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Sobre la autora 


ariana Salgado (1971) nació en Buenos Aires, Argentina, y desde hace 22 

años vive en Helsinki. Trabaja como diseñadora de servicios en el Minis- 

terio del Interior de Finlandia y es parte del laboratorio de innovación y 
diseño Inland Design que se dedica a diseñar políticas públicas. Cursó un docto- 
rado en Diseño de Medios, especializándose en cómo hacer de los museos espa- 
cios más democráticos. En sus ratos libres, realiza el podcast Diseño y diáspora, 
en el que rescata experiencias de su disciplina vinculadas con la acción social. 
Los proyectos laborales que más le apasionan son aquellos en los que puede 
interactuar con poblaciones vulnerables, pensando en un futuro mejor con ima- 
ginación y creatividad. 
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Diseño y salud sin 
fronteras 





| libro Diseño y salud es una selección de las entrevistas del podcast Diseño 

y diáspora que fueron realizadas y publicadas en audio entre noviembre de 

2018 y septiembre de 2020. En ellas, los diseñadores cuentan su labor en el 
campo sanitario. Se trata de jóvenes profesionales que trabajan en gobiernos, 
empresas, universidades y también en el denominado tercer sector. La mayoría 
participó de proyectos ejecutados fuera de sus países de origen, aunque tam- 
bién se incluyen algunos que fueran llevados a cabo en su tierra natal. 

Estas páginas se proponen indagar en el aporte que esos diseñadores reali- 
zaron al sistema sanitario. A partir de ese objetivo, las entrevistas dan a conocer 
proyectos innovadores, la forma en que trabajan sus creadores, cuáles son sus 
principales reflexiones sobre el campo laboral y cómo se teje esa intersección 
entre dos ámbitos que, en principio, podrían parecer ajenos uno al otro. 

Fueron nuestros propios oyentes, a través de sus sugerencias, quienes nos 
impulsaron a transformar la serie de podcast en un libro. Pero esta publicación 
no se trata de una mera reproducción de las entrevistas en otro formato. Aquí se 
presentan solo aquellas que abordan el campo de la salud, y no se presentan en 
su original orden cronológico, sino que se agrupan en cinco capítulos de acuerdo 
al tema central de cada conversación: Mujer y maternidad; Enfermedades cró- 
nicas; Epidemiología; Sistema sanitario; y Bienestar del paciente. En cada uno 
de estos apartados se cruzan voces, proyectos, metodologías y perspectivas. De 
esta manera, se construye un nuevo y complejo relato que permite sorprenderse 
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de cómo el diseño y la salud colaboran, a través de ejemplos concretos. 

Este volumen será el primero de una serie que permitirá conocer aportes 
y abordajes, desde el diseño, en diferentes campos temáticos. Comenzar por 
Diseño y salud resulta estratégico en un contexto donde la omnipresente pan- 
demia se convirtió en la protagonista de la agenda global. Además, este cruce 
parece oportuno en un momento en el que proliferan, por ejemplo, maestrías 
y proyectos donde interactúan diseñadores de diferentes ramas —textil, gráfica, 
industrial, de servicios o de experiencias— y profesionales de la salud, tejiendo 
iniciativas desde la interdisciplinariedad. 

Diseño y salud se lee de manera ágil y amena, pero también permite escuchar 
los episodios originales a través del código QR que aparece al pie de cada en- 
trevista. Es una manera no solo de ampliar los contenidos aquí publicados sino 
también de conocer a los protagonistas a través de su voz, sus inflexiones, sus 
modismos y tonadas locales. 

Las conversaciones de esta recopilación cruzan disciplinas pero también te- 
rritorios. Trazan puentes culturales, apostando al enriquecimiento que aporta la 
diversidad. Por eso, en sus páginas se pueden leer historias asentadas en rea- 
lidades tan diversas como Australia, Estados Unidos, Finlandia, la India y Mo- 
zambique, entre otros países. Este trabajo se propone divulgar conocimientos 
y propiciar la colaboración sin fronteras. Parece cada vez más evidente que la 
pospandemia impondrá un momento de mayor colaboración y conexión. 


Mariana Salgado 
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Un viaje apasionante por 
el ecosistema del diseño 





uando Mariana Salgado me contactó en medio de una intensa jornada de 

trabajo del caluroso enero de Buenos Aires, lo primero que me escribió en 

el mensaje fue algo así como “esta consulta no es sobre mis hijos”. Hace 
muchos años (más de diecisiete si no hago mal los cálculos), ella me honró con 
el título de Pediatra De Sus Hijos. Desde entonces recibo todos los diciembres a 
su hermosa familia, y veo crecer a sus niños entre las intersecciones idiomáticas y 
folklóricas de dos culturas: la argentina y la finlandesa. 

Esta vez, Mariana me llamaba para proponerme una simple pero delicada ta- 
rea: escribir el prólogo de su libro, en el que cuenta, a través de entrevistas, vein- 
ticuatro experiencias de diseñadores que están repartidos por el mundo y que de 
alguna manera están vinculados con su trabajo a temas de salud. 

Para una pediatra curiosa que siempre se está entrometiendo en los ecosiste- 
mas de las disciplinas ajenas, esto fue como una invitación a jugar un sábado a la 
tarde. Ese mismo día comencé a escuchar el podcast de Diseño y diáspora, y ya no 
pude parar. 

Cada entrevista es un viaje, cada entrevistado, un protagonista intrépido. La 
salud aparece como una bella dama a la que le buscan el mejor vestido. 

Escuché con mucho interés a Juan Marcos Ortiz compartir el desarrollo de un 
portal de salud para el Hospital Italiano de Buenos Aires, y a Guido Giunti hablar 
entusiasmado de la creación de apps para el control de enfermedades crónicas su- 
mando a su desarrollo el concepto de, ¡gamificación! Paulina Quiñonez me emo- 


15 


Introducción 


cionó al relatar la simulación de un parto con bebé, placenta, cordón umbilical y 
hasta sangre falsa. También Damaris Rodríguez me enseñó que “se diseña mucho 
y se implementa poco”, que hay que “parar más la oreja”, como decimos en mi 
país, y practicar la escucha activa y el diseño de interacción. 

La propuesta que recorre los relatos, como un hilo conductor, es una invitación 
a salir de la zona de confort, a explorar las brechas entre ambas disciplinas sin 
temor a equivocarnos. Tal vez eso nos enseña el diseño a los médicos, que nos 
recibimos con el mandamiento de “no fallarás” y que al intentar cumplirlo termina 
por convertirse en una falsa ilusión cuando tenemos al paciente sobre una camilla. 

Aquí se reúnen voces y pensamientos de gente joven y no tanto, viajeros del 
mundo y, sobre todo, soñadores, inventores que se hacen la gran pregunta, la mis- 
ma que hago a mis pacientes cuando llegan a mi consultorio: “¿en qué te puedo 
ayudar?” 

El espíritu de este libro es de ayuda, de colaboración, de polinización. Se trata 
de nutrirse mutuamente para que el resultado sea mucho mejor que la suma de 
las partes. Como la búsqueda esencial de la diáspora, lo que uno lleva puesto más 
lo que encuentra producen resultados asombrosos, inéditos. 

El relato de cómo se puede mejorar la experiencia de parir en la India me dejó 
muchas enseñanzas: vamos a lo sencillo, a lo económico y a lo factible. Es por 
ahí por donde realmente se puede diseccionar y marcar la diferencia. Un simple 
brazalete nos aporta el único mensaje necesario: ¿es urgente o puede esperar? No 
necesitamos hablar el mismo idioma, es solo un color en el brazo el camino para 
salvar esa vida. 

Los médicos tenemos una idiosincrasia distinta, más localista y aferrada a los 
usos y costumbres de nuestra población. Tanto es así que nuestro título no tiene 
validez si pasamos la frontera. Hemos sido formados en la universidad para des- 
empeñar algunas tareas básicas: estamos entrenados para preguntar, examinar, 
diagnosticar, tratar. En la educación formal, sin embargo, no se incluye la enseñan- 
za para el acompañamiento, para la empatía, para asistir al sufrimiento, para dar 
malas noticias. Este cachetazo llega junto con el primer estetoscopio: ser médico 
también es eso. 

Leyendo a Verónica Bluguermann entendí que primero está el problema, y 
el diseño viene atrás. Qué distinto se ve todo cuando lo pensamos así. Primero 
queremos reducir la mortalidad materno-infantil y después pensamos entre todos 
cómo y con qué. Primero enfocamos, luego diseñamos. Las agendas están al servi- 
cio del impacto que se quiere generar y eso da lugar a que la medicina también se 
siente a pensar distinto. La nueva mirada se llama “diseño centrado en las perso- 
nas”. Centrarse en la persona y en sus problemas. Todo lo demás ya vendrá. 

Este nuevo mundo que un virus diminuto nos reveló es demasiado desafian- 
te para leerlo desde un solo punto de vista. Necesitamos sumar miradas, pensar 
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entre muchos. La salud mental de la población está muy atravesada por el aisla- 
miento y el miedo. En esta realidad, el diseño de servicios marca la cancha: Nico- 
lás Rebolledo indaga en el bienestar con una honorable meta, la de aumentar la 
resiliencia para tolerar mejor las dificultades. Si los sistemas de salud entendieran 
que un diseñador les puede brindar herramientas para mejorar el bienestar de su 
población, las aceptarían sin dudas. Lo más caro en todo sentido es la pérdida de 
la salud física y mental. 

Hoy el mundo enfermó, todos a la vez. La pandemia ha disparado la transfor- 
mación digital de la práctica médica y nos encontramos con un paciente nuevo, 
empoderado, conectado, informado, y que además va recuperando un terreno que 
siempre debió ser suyo: sus datos de salud. Por eso, como aquí cuenta Juan Mar- 
cos Ortiz, fue necesario desarrollar un sistema de historias clínicas digitales, al que 
puedan acceder tanto los médicos como los pacientes. 

Los médicos amanecimos un día con los consultorios vacíos, con los pacientes 
lejos, con la tecnología como único puente. Por suerte, entre otras acciones, un 
grupo de jóvenes entusiastas se puso el problema al hombro y ágilmente desarro- 
Iló sistemas para ayudar, fabricando válvulas para respiradores o mascarillas de 
protección facial para los profesionales de la salud. 

Ahora debemos aprender a escuchar más que la historia de una patología, de- 
bemos aprender a leer los signos y síntomas de esta sociedad que se transforma, 
se digitaliza y se virtualiza. Debemos aprender a interpretar la gran masa de da- 
tos que el nuevo paciente trae, y tomar decisiones responsables para atender sus 
dolencias. En tal sentido, el “diseño de experiencias” trae mucha esperanza en 
la gestión del cambio. En esta nueva mesa, no solo vamos a discutir sobre una 
patología o un tratamiento, también vamos a incluir el “cómo” y el “con qué”. Un 
diseñador nos va a preguntar: ¿En qué te puedo ayudar?”. Y nunca estuvimos tan 
necesitados los médicos de que nos hagan esa pregunta. 

Bienvenidos, lectores, a viajar por estas aventuras. Ojalá las disfruten tanto 
COMO yO. 


Laura Krynski 


Médica pediatra 
M.N. 88980 
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Escuchala en Spotify 

Entrevista no. 7 

Salud maternal en países en desarrollo 
(Argentina/Finlandia/Dinamarca) 


Verónica Bluguermann 


Herramientas sencillas para 
problemas complejos 


erónica Bluguermann es una diseñadora de Argentina que vive en Copenha- 

gue. Trabaja en Laerdal Medical, una empresa proveedora de capacitación, 

educación y productos de terapia para la atención de emergencia a hospitales 
y clínicas de escasos recursos. Desde un comienzo, se especializó en el diseño del 
Programa de Resucitación de Recién Nacidos, creado para la Academia de Pediatría 
en Estados Unidos. Su rol está enfocado principalmente en la investigación de cam- 
po, desarrollo del servicio y diseño de interacción. 

Cuando se realizó esta entrevista, Bluguermann trabajaba como diseñadora de 
servicios en M4ID (hoy en día se llama Scope Impact, con sede en Finlandia), una 
consultora con la misión de mejorar el desarrollo de la salud de comunidades vul- 
nerables. Su labor se centraba en el diseño de servicios para mejorar la calidad y la 
experiencia de la atención en salud maternal en la India y varios países de África. 

Bluguermann estudió Diseño Industrial en la Universidad de Buenos Aires y 
luego cursó una Maestría en Diseño de Producto Estratégico en la Universidad de 
Aalto, en Finlandia. Cuenta, también, con experiencia en diversas industrias, para las 
cuales desarrolló productos y servicios. Durante tres años, además, formó parte de 
un grupo de investigación (DESMA) que tenía por objetivo explorar diferentes áreas 
de la Gestión de Diseño (Design Management). Allí, exploró el uso de la metodolo- 
gía de la disciplina para ayudar a organizaciones del sector público a comprender y 
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abordar problemas complejos. Desde hace dos años enseña Diseño de Servicios en 
la Universidad de IT de Copenhague. 


¿Cómo llegaste a trabajar en Finlandia? 

La historia corta es que, de alguna manera, te seguí los pasos. Estudié Diseño Indus- 
trial en la UBA (Universidad de Buenos Aires) y cuando estaba terminando asistí a 
uno de tus talleres sobre diseño participativo y fue como una revelación para mí. 
Estaba un poco desilusionada con el diseño de producto, enfocado solamente en 
dar forma a objetos. En la práctica, me quedaba muy lejos emplear el diseño como 
medio para resolver problemas que tenemos en la sociedad. Y cuando descubrí que 
había otras maneras de ejercerlo, me pareció que ese era mi camino. Así que fui a 
hacer una maestría en Aalto University, en Helsinki, Finlandia. 


¿Y ahí encontraste lo que no tuviste en tu carrera de grado en la Universidad 

de Buenos Aires? 

Encontré otra manera de hacer diseño, de pensarlo, de explorar problemáticas. Tam- 
bién vi nuevos procesos, métodos y herramientas de diseño. Por ejemplo, métodos 
de diseño participativo que involucran a diferentes personas, no solo a usuarios sino 
atodos los que se vean afectados en la problemática abordada. Se trata de delegar o 
compartir el proceso de diseño y qué métodos y herramientas se pueden usar para 
llevarlo a cabo. Esto ahora no es una novedad, pero sí lo era en el 2006, cuando te 
conocí. Y fue muy importante en este cambio para mí: desvincular la disciplina del 
diseño del hacer diseño. No se define de antemano el resultado del diseño, si es un 
producto, si es una página web, si es una herramienta o un vestido. No importa cuál 
sea el resultado. No empezamos por decir: “Soy diseñador de productos y diseño un 
producto”. Soy diseñadora, punto. Uso métodos y formas de pensar del diseño para 
explorar problemáticas y soluciones que se concretan en diferentes modos, depen- 
diendo de la necesidad del proyecto. 


Contame algún caso... 

Por ejemplo, mi trabajo tiene que ver con salud maternal. Trabajo para una consul- 
tora de diseño llamada M4ID (la sigla viene de marketing para el desarrollo interna- 
cional). La mayoría de nuestros proyectos tiene por objetivo reducir la mortalidad 
materno-infantil. Ese es el paraguas general de todo y después vamos explorando 
la problemática. En esa exploración te centrás en ciertas áreas y el tipo de resolu- 
ción depende del foco con el cual uno entiende esa problemática. Pero siempre se 
empieza por explorar el problema. Y después vemos cómo lo resolvemos, si es con 
nuevas maneras de educar al personal de salud, o nuevos servicios, o herramientas 
tecnológicas. 
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¿Y quién paga ese trabajo? 
Fundaciones y entidades de gobierno. 


¿Por eso ustedes tienen una agenda de diseño tan abierta? 

Sí. Las organizaciones tienen su agenda basada en el impacto que quieren generar. 
Hay fundaciones a las que les interesa reducir la mortalidad materno-infantil, hay 
otras que están enfocadas en disminuir ciertas enfermedades, como las de transmi- 
sión sexual. 


¿Les da lo mismo si la solución es un curso para enfermeras o un software para resol- 
ver un problema determinado? 

No siempre. En algunos casos ya han hecho investigación previa y tienen un objetivo 
más definido para cuando llegan a nosotros. El pedido del cliente (brief) puede ser 
específico, como el desarrollo de una aplicación para una tablet. Pero nuestro traba- 
jo de diseñadores consiste en desmembrar ese brief y explorar primero el problema. 
A veces tenemos que desafiar ese pedido inicial, si descubrimos en nuestra explora- 
ción que el resultado tiene que ir por otro lado o abarcar otros aspectos. 


Estas fundaciones, ¿se dedican especialmente a financiar diseño o a solucionar 
un determinado problema y ahora están encontrando al diseño como herra- 
mienta? 

Exactamente, ahora están descubriendo al diseño centrado en las personas 
como una herramienta, como una nueva forma de resolver problemas que ya 
tienen larga historia. Todavía el diseño tiene que demostrar que es realmente un 
modo de generar soluciones. 


¿Podés mencionar un ejemplo de cómo resolvieron un problema? 

Uno de los proyectos consistió en diseñar una maternidad para países de bajos 
recursos, desde la arquitectura, los productos y los servicios. En nuestro equipo 
había diseñadores de las tres áreas, además de especialistas del área de salud. 
Uno de los aspectos que es nuevo en este sector es trabajar colaborativamente 
con diferentes especialidades, no solo diseñadores, no solo arquitectos, no solo 
los doctores, sino un grupo interdisciplinario. 


¿Y cómo es ese trabajo interdisciplinario? ¿Cómo reaccionan los médicos cuan- 
do tienen que trabajar con diseñadores? 

A veces es duro. Parte de la labor del diseñador es traerlos despacio a nuestra 
forma de trabajo exploratoria. A veces nos frustramos, probamos y testeamos 
para ver si funciona por acá o por allá. Si bien las soluciones tienen que estar 
basadas en investigación científica, las propuestas de diseño implican cambios 
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de comportamiento a futuro que no podemos medir hasta que sean implemen- 
tadas. Eso genera un poco de fricción. 


Para los médicos debe ser una manera nueva de trabajar, porque ellos no pueden 
probar en humanos... 

No. Pero una vez que los profesionales de la salud entienden cuál es nuestro proceso 
de trabajo, también lo disfrutan. Pueden expresar las ideas que tienen y que quizás 
nunca habían tenido la oportunidad de hacerlo. 


¿Trabajan también con enfermeros? 
Sí, enfermeros y, en este caso, parteros. 


¿Cómo se llamaba este proyecto? 

Labour Ward. Es como un juego de palabras. Literalmente significa “sala de parto”, 
pero también se puede leer como Lab (laboratorio) our (nuestro) Ward (guardia o sala 
de parto). Hicimos un prototipo en escala real con la idea de utilizarlo de modelo. 


¿Tuviste que hacer mucho trabajo de campo? 
Sí, éramos dos equipos que nos dividimos y fuimos a diferentes lugares. Con mi equi- 
po viajamos a Kenia. 


¿Qué hace un diseñador en hospitales de Kenia? 

Fuimos a visitar clínicas públicas y privadas. Hicimos observación y entrevistas. Ese 
fue el primer paso. Una vez que relevamos esa documentación, volvimos e hicimos 
una síntesis, incluyendo las observaciones de los otros equipos. La idea era entender 
la problemática y descubrir cómo abordarla holísticamente. Luego organizamos ta- 
lleres para proponer soluciones. 


Esas síntesis que hacen son muy visuales. ¿Cuál es la diferencia entre realizar una 
síntesis que es un reporte escrito y una como la que diseñaron, que era como una 
serie de posters? 

El eje principal es el customer journey, el recorrido de la mujer durante el proceso de 
parto. Desde que llega a la clínica hasta que se va a su casa con su bebé. Y sobre ese 
recorrido definimos la experiencia a cada paso. Por ejemplo, primero debe haber 
una recepción donde la mujer se sienta bien atendida. Después viene el chequeo, 
luego el trabajo de parto, el parto en sí mismo y por último el posparto. En cada una 
de esas etapas sintetizamos lo que aprendimos de la investigación, que nos servía 
desde el punto de vista de la arquitectura, del servicio y de los productos. Cómo 
debía ser, por ejemplo, el recibimiento de una mujer en la clínica u hospital. Cómo 
tiene que ser ese espacio, cómo tiene que actuar la persona que la atiende, cómo es 
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la interacción entre la persona que recibe y la familia que viene a la clínica, cuáles son 
los productos que tienen que encontrarse ahí para que este recibimiento sea cálido, 
humano, y prepare las expectativas de lo que viene. 


Ustedes visualizaron todo ese recorrido en función de tres ejes, que a la vez eran 
también equipos de trabajo: arquitectos, diseñadores de producto y diseñadores 
de servicios. 

Claro, entonces lo que nos mantiene unidos es la experiencia durante el recorrido de 
la mujer. Definimos qué es lo que pasa en cada etapa y los principios del diseño para 
cada uno de esos momentos. 


¿Después diseñan soluciones y algunas se transforman en productos y otras en ser- 
vicios? 

Sí. Y diseñamos y construimos un prototipo de la clínica, donde la gente podía ex- 
plorar y experimentar con las soluciones. Hicimos la recepción, la sala de parto y la 
de posparto. 


¿Y dónde construyeron ese prototipo? 

Se presentó en una exhibición, en el 2016, en Copenhague. Fue en Women Deliver, 
un congreso muy grande, con más de 3.000 participantes, que se hace cada tres años 
sobre temas de la igualdad y la salud de las mujeres. 


Los visitantes a la exposición interactuaban con las propuestas. Yo trabajé en el 
diseño de cómo debía ser la interacción entre los visitantes y los diseñadores en 
el stand, que era este prototipo de la clínica. 

Sí, y también tuvimos la colaboración de una organización que se dedica a hacer 
simulacros de partos, especialmente en emergencias. Usaron nuestro prototipo 
para realizar sus propios simulacros. A raíz de esta exhibición, a la que asistió 
gente de todo el mundo, unos representantes del gobierno de la India a los que 
les gustó la propuesta nos ofrecieron desarrollar pruebas piloto en una provincia 
de su país. 


¿Y cómo fue esa experiencia? 

Está en proceso, porque uno empieza la investigación otra vez y te das cuenta de 
que no es tan fácil repetir lo que estaba pensado para otro contexto. En el plano 
cultural es diferente y la infraestructura también es distinta. No es lo mismo la 
cantidad de personas que recibe una clínica en un área rural en África que en un 
área rural en la India. Los números son diferentes, entonces hay que hacer un 
pasito para atrás, repensar las soluciones, y adaptarlas. 
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¿Cuál era tu rol en ese proyecto? 

Liderar la investigación de campo. Fuimos a observar en el lugar y a realizar entrevis- 
tas con los que trabajan ahí. No solo con las parteras, sino también con el personal 
administrativo y otros actores involucrados como por ejemplo las ayas, que son per- 
sonas capacitadas para acompañar a la mujer durante el embarazo y se encargan de 
traerla a la clínica cuando tiene síntomas de parto. Hicimos entrevistas también a las 
mujeres que estaban en la clínica y a sus familias. Hacemos esta investigación para 
ver qué descubrimos de nuevo y qué se puede adaptar. 


¿Qué tipos de herramientas pueden ayudar a la experiencia de servicio en la 
clínica? 

Por ejemplo, diseñamos herramientas para ayudar a los médicos cuando hacen 
rondas de pacientes. El problema es que hay muchas mujeres en las salas y en 
los pasillos, por todos lados. Están muy abarrotadas, muchas “acampan” en los 
pasillos. Algunas esperan dar a luz, otras ya tienen sus bebés. Es normal que la 
mujer esté acompañada por varios integrantes de la familia. Todos se quedan 
durante el tiempo que puede llevar este proceso: dos días para las que tuvie- 
ron un parto normal y cinco para las que lo hicieron por cesárea. Cuando los 
médicos hacen rondas, tienen que saber a quién tienen que atender primero. Y 
es importante también saber en qué condiciones está esa mujer, a cuál hay que 
dedicarle más tiempo y atención más rápida. Entonces, generamos un sistema 
de identificación. Es un brazalete que se le da a la mujer cuando entra en la 
clínica después de un chequeo y determina qué tipo de urgencia tiene. Cada 
brazalete es de un color diferente y la mujer lo lleva durante todo el tiempo que 
está en la clínica. Eso facilita a los médicos y a las enfermeras reconocer cuáles 
son las mujeres que están internadas y cuáles de ellas son las que necesitan una 
atención más rápida. 


¿Y por qué definieron un brazalete? ¿No es difícil identificar un brazalete con las 
vestimentas tradicionales indias? 

No, en este lugar justamente los saris son sin mangas. Tenía que ser algo que fuera 
reutilizable y le tenía que servir a todo tipo de brazos. 


¿Y cómo es el brazalete? ¿Se puede escribir en él? 

No, es un brazalete como si fuese una muñequera de las que usan las tenistas. Pro- 
bamos diferentes opciones. Hicimos un prototipo que se cuelga del cuello, pero no 
servía porque molesta cuando se hacen los chequeos. Tenía que ser algo que esté 
en el cuerpo, que no se deje en las carteras o en el piso y que no dificulte el trabajo 
del médico. 
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Brazaletes utilizados en la India como sistema de identificación del grado de urgencia que requiere la 
atención a las pacientes. 


Con los brazaletes, ¿cómo saben si una mujer necesita atención urgente? 
Cada brazalete tiene un color que facilita la identificación rápida. Después hay otras 
herramientas, como documentación, que proveen más detalles. 


¿El médico es quien le cambia el brazalete si decide que una mujer ya no es un caso 
urgente? 

Esta no es una decisión de diseño, sino clínica. Si una mujer vino con una condición 
considerada de riesgo, se le da un brazalete rojo y se la va a mantener en rojo, aun- 
que ese riesgo ya haya pasado. Para nuestro sistema de códigos, siempre va a ser un 
paciente en riesgo. 


Mencionaste un poco de pasada a las ayas como si fueran doulas, esas mujeres que 
aconsejan y ayudan a las personas gestantes durante el embarazo y las acompañan 
en el parto. Pero las ayas son una parte importante del sistema médico indio. 

Es como una trabajadora social pero enfocada en la maternidad y seguimiento du- 
rante el embarazo. Un aya va a visitar a una familia cuando una mujer está embara- 
zada. Le realiza todos los chequeos durante el embarazo y la motiva a que vaya a la 
clínica para el parto. 


¿Eso era parte del objetivo principal de crear el sistema de ayas? 

El objetivo del sistema de ayas es fomentar el parto en las clínicas y, por ende, reducir 
la mortalidad materno-infantil. Por un lado, el rol del aya es importantísimo y benefi- 
cioso y, por otro lado, hay ciertos obstáculos y roces con el resto de los profesionales. 
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En la India es muy jerárquico el sistema de salud. Por ejemplo, la enfermera puede 
mirar despectivamente al aya, y el doctor, a la enfermera. Esos roces hacen que exis- 
tan bloqueos en la comunicación y afectan al desarrollo del parto de la mujer. Para 
nosotros, las ayas abrían la oportunidad de diseño. Tienen un rol clave, ya que es la 
que hace el seguimiento del embarazo de la mujer, las educa a ella y a su familia y 
lleva a la mujer a la clínica para dar a luz. Por eso, queríamos darles más responsabi- 
lidad en el recorrido. Para ello diseñamos una herramienta que ayuda al aya a hacer 
los chequeos y a comunicarse con las enfermeras en la clínica. La idea es agilizar el 
triage —la clasificación de la gravedad, la sintomatología y el problema de salud que 
presenta la paciente cuando llega— y determinar qué brazalete le corresponde a cada 
caso. 


Esa es una solución de diseño de servicios. 

Sí, que tiene que ver con los touchpoints, los puntos de contacto o interacción en- 
tre una embarazada y el servicio. Nosotros diseñamos herramientas que ayudan en 
esos momentos de interacción. Hay objetos físicos que podemos decir que son pro- 
ductos, pero esos productos son parte de un servicio. 


¿El touchpoint es el momento de interacción entre la embarazada y el servicio? 
Claro. Hay algunos touchpoints que se materializan en un producto tangible o in- 
tangible (como herramientas digitales). Pero una persona también puede ser un 
touchpoint, la enfermera por ejemplo. El formulario de papel que le damos para 
hacer el chequeo es otro touchpoint. 


¿Pero el touchpoint no es el momento de contacto de la enfermera con la embaraza- 
da? ¿Ustedes consideran el momento de contacto cuando la enfermera se encuen- 
tra con su paciente? 

Sí, pero en ciertas oportunidades en el servicio no hay otra persona. Si hay una apli- 
cación, una página web, ahí tenés un encuentro o una interacción entre el servicio 
y el usuario y no hay dos personas de por medio. El touchpoint, en ese caso, es esa 
página web, es ese momento de encuentro. Cada servicio está, digamos, lleno de 
momentos de encuentro con el paciente. 


¿Lo que ustedes hicieron, de alguna manera, es prolongar ese momento de contacto 
con la enfermera que antes era muy corto? 

Anticiparlo, saber qué es lo que viene. Antes, si había diez mujeres, la primera que 
llegaba era la primera que se atendía. Lo que nosotros estamos tratando es que se 
atienda según el nivel de urgencia. ¿Y cómo hacemos? Bueno, primero detectarlo 
antes de que vengan a la clínica a través del aya. 
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Y para eso lo que hacen es prolongar el tiempo en que el aya acciona en este reco- 
rrido maternal. 
Sí, y se involucra al aya en otras actividades para facilitar la atención. 


¿Es solo una cuestión de tiempos o también de manera de actuar? 

Tuve la hermosa oportunidad de presenciar partos en la India. Me marcó mucho que 
en el momento en que el bebé nace se lo sacan a la mujer para pesarlo y medirlo. 
En ese instante queda solo por unos minutos debajo del calentador radiante (que 
nunca lo vi funcionando), hasta que viene la suegra y se lo lleva para mostrárselo a 
la familia que espera afuera. Esas son las costumbres. Pero lo recomendado es que 
el bebé tiene que empezar con la lactancia inmediatamente. Por eso, es importante 
respetar el tiempo de piel-con-piel (el del bebé apoyado sobre la madre) apenas 
nace. Una manera de solucionar este “problema” es educar, recomendar y prohibir. 
Pero también podríamos repensarlo y poner el foco en lo positivo, comunicar a las 
mujeres la emoción del primer abrazo entre la madre y el bebé y hacer énfasis en el 
vínculo. Y se podría pensar cómo empoderar a la mujer para que reclame otro tipo 
de parto. 


Eso sería cambiar la práctica dentro de la clínica. Esa transformación, para nosotros, 
es parte del diseño de servicio. 

Sí. Cambiar las prácticas, los procesos, la experiencia, todo eso es parte del diseño 
de servicio. 


¿Cómo se puede cambiar esa práctica que está muy arraigada en las costumbres 
locales? 

Para eso hay que trabajar en los aspectos profesionales, con los médicos y las parte- 
ras, para mostrarles cuáles son los beneficios. 


¿Y cómo se traduce en decisiones de diseño la necesidad de que la enfermera tenga 
tiempo y que realmente se haga cargo de su decisión? 

Hoy, la carpeta de papeles de un paciente va pasando de mano en mano y se va 
llenando. Sin embargo, no queda registrado quién puso este número o este otro. 
Estuvimos diseñando un software para tablets en el que cada usuario se tiene que 
registrar. Entonces, cada dato insertado queda linkeado al usuario que lo incorporó. 


¿Es una manera de que las enfermeras puedan hacerse cargo de sus registros de 
manera que no sean anónimos? 

Sí, claro. Algo que nos sorprendió fue la respuesta de ellas al presentarles esta solu- 
ción. Por un lado, quieren saber quién está poniendo la información para identificar 
los errores y castigar, pero también para saber quién está haciendo bien las tareas y 
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premiar. Además, sirve para identificar, a nivel administrativo, en qué pueden focali- 
zar el entrenamiento de los profesionales. 


¿Qué te gustaría que sucediera en salud maternal en el futuro? 

Acabo de ser mamá y tuve una experiencia maravillosa de parto natural. Lo que más 
me sorprendió fue que todo lo que yo había escuchado y leído de experiencias de 
otros me asustaba. El mensaje se focaliza mucho en el dolor y en los riesgos. Pero hay 
pocos mensajes, o no me impactaron demasiado, sobre la experiencia bella que es 
el parto. El cambio de foco creo que cambiaría los resultados. Habría más mujeres 
que elegirían un parto natural. 


¿Serían herramientas que ayuden a la mujer a entender el proceso del parto como 
algo hermoso? 

Sí, en vez de focalizar las historias en lo doloroso, que lo es, tendríamos que cen- 
trarnos en cómo hacer para que el parto sea una experiencia bella. El trabajo que 
hacemos en África o en la India se trata de reducir la mortalidad. Estamos enfocados 
en los riesgos y en situaciones muy duras, pero muy poco en cosas más simples y hu- 
manas como, por ejemplo, amamantar. Tendríamos que enfocarnos en ese desafío, 
en generar una conexión con el bebé en vez de centrarnos en ver si el bebé hace de- 
posiciones amarillas. Según los protocolos médicos y sus recomendaciones, al bebé 
hay que ponerlo en el pecho de la madre no bien es dado a luz. Hay que empezar a 
amamantar lo antes posible y, hoy, eso no sucede. Podemos instruir a los médicos y 
a las enfermeras, pero también podemos llegar con un mensaje positivo e intentar 
cambiar la experiencia. Contar que amamantar es generar una conexión con el bebé 
y que influye en el crecimiento de manera positiva. 


¿Cómo te sentís llevando ideas nuevas a estos lugares? 

Me siento en una montaña rusa. Uno va esperanzado con la ilusión de hacer un 
cambio positivo a una realidad que es muy dura. Y, quizás, en el primer encuentro se 
me bajan las expectativas. Después me arremango y digo: “¡Vamos, intentemos!”. 
Es muy importante trabajar en colaboración con los equipos locales, porque es muy 
difícil de entender una cultura tan distinta en viajes cortos y esporádicos. 


Cuando investigan, ¿siempre tienen un equipo local que los apoya? 

Tenemos un equipo local o, dentro del nuestro, tenemos gente que es originaria del 
lugar. Ellos nos ayudan a poner ideas en contexto. Y también testeamos. Testear, tes- 
tear y ser humilde. Uno va como diseñador a proponer y uno cree que está haciendo 
bien su trabajo, pero hay que confiar en otros. Y a veces hay que ser testarudo, y pedir 
que nos dejen probar aunque alguien tenga opiniones contrarias. Creo que es una 
combinación de humildad y testarudez. 
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¿Cómo podría organizarse mejor ese trabajo? 

Por ahora, diría que estamos haciendo un buen trabajo, hasta que se demuestre 
lo contrario. Hay que medir el impacto. Pero hay muchas dificultades que exceden 
nuestra capacidad en la toma de decisiones. Hacer cambios en el sector público tar- 
da mucho tiempo. Para medir el impacto necesitamos un par de años más. No es tan 
rápido como en el sector privado, donde uno desarrolla, por ejemplo, una aplicación 
y se pone en el mercado. Desarrollar algo para un gobierno, que ni siquiera es el 
nuestro, demora. Y medir su impacto, todavía más. Creo que estamos haciendo un 
buen trabajo dentro del área. 
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Diseño de productos y servicios en salud maternal 
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Paulina Quiñonez 


Un simulador de partos 
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aulina Quiñonez se graduó en el 2008 en la Carrera de Diseño Industrial 
p:: la Universidad Rafael Landívar, en la Ciudad de Guatemala. Siempre 

tuvo inquietud por desarrollar productos que ayuden a cubrir necesida- 
des básicas en áreas de escasos recursos, como el acceso al agua potable o a la 
electricidad. En 2009 participó en el Encuentro Internacional de Diseño para el 
Desarrollo (IDDS), organizado por el Instituto de Tecnología de Massachusetts 
(MIT). Fue allí donde adquirió la metodología de diseño que aplica a su práctica 
profesional hasta la fecha. 

En ese mismo año, Quiñonez ingresó a trabajar en Laerdal Global Health, 
una organización sin fines de lucro dedicada a salvar vidas de madres y recién 
nacidos, con sede en Stavanger, Noruega. Allí se desempeñó por más de cinco 
años diseñando productos para la capacitación del personal médico, dentro del 
Área de Salud Materna y Neonatal. Por el desarrollo de la serie de productos The 
Natalie Collection, en el 2013 ganó -junto a su equipo-, el prestigioso premio 
internacional INDEX: Award, otorgado por el gobierno de Dinamarca. Ella era la 
única mujer y migrante del grupo. 

En el 2015, Quiñonez tomó una pausa del frío nórdico y se mudó a Melbourne, 
Australia, donde cursó una maestría en Diseño Antropológico y dos años des- 
pués regresó a Noruega para trabajar, siempre como diseñadora. Pero esta vez, 
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dentro de otra rama: el sector industrial. Paulina se incorporó a Cisco para de- 
sarrollar servicios de videoconferencias que mejoren la experiencia del trabajo 
a distancia. Actualmente vive en Oslo, donde a finales del 2020 se convirtió en 
mamá. 


¿Cómo fue el pasaje de Guatemala a Noruega? ¿Qué te llevó a migrar? 

Soy una persona muy inquieta y voy hacia la aventura. Vi una oportunidad de 
hacer un intercambio laboral en Noruega por trece meses. Ese intercambio lo 
realicé por medio de un programa que se llama Diseño sin Fronteras (el cual 
ya no existe) y fue para trabajar en una empresa llamada Laerdal, que diseña y 
fabrica productos clínicos y de simulación para capacitar a personal médico en 
todo el mundo. La misión de Laerdal es “ayudar a salvar vidas”. Yo entré con el 
objetivo de diseñar productos para países de escasos recursos dentro del Área 
de Salud Materna y Neonatal. 


¿Podés ampliar qué era Diseño sin Fronteras? 

Diseño sin Fronteras era un programa de intercambio para diseñadores entre 
Noruega y Guatemala y Noruega y Uganda. El objetivo era exponer a los profe- 
sionales a otros contextos, construyendo así una competencia nueva y diferente, 
dentro de otra cultura. 


¿Cuánto duraban esos intercambios? 

En total, quince meses. Trece meses fuera de tu país y dos meses en tu lugar de 
origen para “devolverle a tu nación lo aprendido”. Pero Laerdal, la empresa en 
la que hice el intercambio, me ofreció trabajo al terminar los quince meses para 
finalizar el proyecto que había empezado. ¿Qué es más gratificante que poder 
terminar algo que uno había empezado? Dije que sí y así empezó todo. 


¿Cuál fue ese proyecto? 

Laerdal es una de las empresas líderes, a nivel mundial, en desarrollar equipos 
de simulación médica. Tiene una división que se enfoca en hacer productos para 
países en vías de desarrollo. Cuando empecé con ellos, en el 20009, ya tenían 
visto que existía (y aún existe) una gran oportunidad para reducir la mortalidad 
materna y querían explorar soluciones para ese desafío. Inicié el trabajo con otra 
chica que estaba de pasante en el verano. Investigamos las principales causas 
de la mortalidad materna y advertimos que la número uno, a nivel mundial, es 
la hemorragia posparto. Se estima que anualmente mueren cerca de 300.000 
mujeres por causas vinculadas a la maternidad. La hemorragia posparto se pue- 
de prevenir, pero para eso hay que reconocer sus signos y hay que saber cómo 
intervenir. Esta intervención no requiere de equipo especial ni de mayor conoci- 
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miento médico. Si todo aquel que atiende partos supiera reconocer y tratar la he- 
morragia posparto, el índice de mortalidad materna se reduciría drásticamente y 
se salvarían muchas más vidas. Como Laerdal hace simuladores, fue natural pro- 
poner hacer uno para el reconocimiento e intervención en la hemorragia pospar- 
to. Después este producto evolucionó y se convirtió en un simulador de parto. 
En lo personal, desarrollarlo fue fascinante, porque no tengo ninguna formación 
en ginecología ni conocimiento médico. Y utilizando el “proceso básico de dise- 
ño”, en cinco semanas sacamos el concepto de lo que hoy es MamaNatalie, el 
simulador de parto. Actualmente, es uno de los productos líderes de la empresa. 


¿Este simulador ayuda en el momento de entrenar a las enfermeras y a las par- 
teras en países de bajos recursos? 

Sí, es para capacitar a las parteras o a cualquiera que atienda el parto. Su en- 
foque está en la tercera etapa del parto (después de que el bebé ya salió). Pero 
para tener una buena y efectiva capacitación, no basta con la teoría sino que se 
requiere también la práctica, que se inicia con un simulacro del parto de un bebé 
para contextualizar la etapa posparto. 





Simulador de parto MamaÑNatalie. 


¿Cómo es? 

El simulador representa una panza de embarazada. Es como una mochila que te 
pones de frente; como cuando una va de turista y se la pone para adelante, por 
seguridad. Dentro de esa mochila, hay un tanque que lleva agua con colorante 
rojo, para simular la sangre, y hay otro compartimiento, que simula el útero. Si 
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lo abres, puedes meter a un bebecito, a escala, con su placenta y su cordón um- 
bilical. El simulador funciona sobre la base de un juego de roles. La persona que 
hace de mamá es quien se coloca la panza al frente. Y será esta misma persona 
quien controle el simulador y el supuesto parto. Por el otro lado, está quien cum- 
ple el rol de partera, que recibe al bebé y atiende a la mamá. 


¿Y cómo se desarrolla el juego de roles? 

La instructora se pone el simulador. Mete las manos por unos agujeros que hay 
a cada lado y sujeta al bebé. Al empezar la simulación, la instructora logra em- 
pujar al bebé (al ritmo y forma que desee), luego toma la placenta y la expulsa. 
A su vez, abre la bolsa con sangre simulada y crea el efecto de la hemorragia. 
Por otro lado, la aprendiz está ayudando a “nacer” al bebé. Una vez que haya 
nacido bien, la partera procede a identificar si hay riesgo de hemorragia pospar- 
to y continúa con el procedimiento estándar de atención a la mamá. En el caso 
de que haya identificado hemorragia severa, tendrá que aplicar las interven- 
ciones adecuadas. Lo bueno de este simulador es que permite que exista una 
comunicación y retroalimentación inmediata entre el o la instructora (mamá) y 
el o la practicante (partera). Crea un nivel de realismo sumamente alto. Porque 
al final, se está interactuando con personas reales, que reaccionan a cada una 
de las intervenciones. Por ejemplo, si yo simulo que te pongo una inyección, tú 
reaccionas con gestos de dolor y un pequeño “ay”. El buen juego de roles es tan 
importante como el producto en sí. 


Lo interesante es que el simulador permite actuar diferentes escenarios, con 
diferentes niveles de dificultad en el parto. Por ejemplo, que la placenta salga 
fácil o todo lo contrario. 

¡Exacto! Son los mismos componentes y los puedes posicionar como quieras 
para representar diferentes escenarios. Permite poner al bebé de cabeza hacia 
abajo o sentado y con el cordón umbilical entre las piernas. La persona que 
está atendiendo el parto no sabrá de antemano en qué situación se encontrará 
el bebé ya que, por lo general, no habrá acceso a ultrasonido. Así que puedes 
jugar con la posición del bebé, con la situación del cordón umbilical... Tienes 
la posibilidad de decidir si la placenta sale completa o incompleta, si el útero 
se contrae o no... Puedes regular cuánta hemorragia se produce. Y todos estos 
elementos combinados crean diferentes escenarios, con niveles de complejidad 
distintos. 


Supongo que para diseñar este simulador también trabajaron con juegos de 


roles y dramatizaciones ¿Las hacían ustedes mismos o tenían actores? ¿Cómo 
fue ese proceso de diseño? 
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Laerdal es una empresa que trabaja con simulación. Hacer juego de roles es 
parte de la labor de todos. Lo interesante de diseñar un producto como este es 
que no tenemos acceso al usuario. No podemos hacer observaciones a madres 
recién paridas de un hospital. Entonces te preguntas cómo se ve una hemorragia 
normal o severa después del parto. ¿Cómo se siente un útero posparto que toda- 
vía no está contraído? ¿Cómo diseñamos ese realismo para que los practicantes, 
cuando lo toquen, sepan que esto es un útero? En este caso, trabajamos con 
expertos. Teníamos buena relación con las parteras del hospital de Stavanger, de 
Noruega. Al reunirnos con ellas, llevábamos diferentes materiales y formas para 
tener una referencia del tamaño, forma y textura de lo que queríamos diseñar. Y 
junto a ellas fuimos haciendo prototipos para representar de una manera real el 
útero, una parte del cuerpo a la cual no tenemos ningún acceso. Nos preguntá- 
bamos cómo se siente un útero cuando lo tocas. “Es una bola un poco dura. A 
veces es como una pelota inflable, llena con agua, pero no es como un gel”, nos 
decían. 


Seguramente estos simuladores deben estar acompañados de guías para enten- 
der cómo usarlos. ¿También las diseñan ustedes? 

La parte didáctica es esencial. Hay que aprender a facilitar la simulación. Como 
facilitador de la simulación tienes que aprender a utilizar y a coordinar los even- 
tos, el bebé, la sangre, el útero y la placenta. Aprender a controlarlo no es difícil 
pero requiere un poco de práctica, y a su vez, un poco de actuación. El proyec- 
to se trabajó junto con una organización estadounidense que vela por la salud 
materna a nivel mundial llamada Jhpiego. Ellos tienen mucho trabajo en países 
en desarrollo, son los que tienen el conocimiento teórico sobre el parto en esos 
lugares y junto a ellos se trabajaron las capacitaciones. 


¿Se puede comprar el simulador sin comprar las capacitaciones? 

Sí. Cada organización o institución que ofrece la capacitación, por lo general, 
tiene ya desarrollado un programa que sigue las reglas generales de atención del 
país o región. El simulador se adapta a los programas ya diseñados. Sin embargo, 
si una organización no posee un programa, puede optar por comprar el que se 
diseñó junto con Jhpiego. Se puede comprar el simulador y el programa, juntos o 
separados, ya que no dependen uno del otro. 


¿Trabajaste con este proyecto desde el principio, haciendo la investigación, has- 
ta que se llevó al mercado? 

Cuando empecé, Laerdal tenía ya como objetivo trabajar para reducir la mor- 
talidad materna en el mundo. Recuerdo que mi jefe en ese momento me dijo: 
“Paulina, ya que tú eres diseñadora, por qué no propones un concepto”. Y yo 
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abrí los ojos y pensé: “¿Pero qué?”. Pero di el OK y trabajé desde el concepto 
hasta que el producto se llevó al mercado. En total, fueron dos años de labor en 
el simulador de parto MamaNatalie. 


¿En paralelo trabajabas en otros productos o estabas concentrada solo en este? 
Yo estuve concentrada en esto. Después de haber terminado MamaNatalie tra- 
bajé en el concepto y diseño de otro simulador, llamado Mama-U. Esta vez en 
el Área de Planificación Familiar. Este nuevo producto representa un útero pos- 
parto y es especificamente para practicar la inserción correcta del dispositivo 
intrauterino (DIU) después de dar a luz. 


¿Ustedes entrenan a las enfermeras para que puedan colocar el DIU? 

Nosotros hacemos el producto para entrenar una técnica específica. La capa- 
citación la hacen las organizaciones o instituciones. El objetivo es ofrecerles a 
mujeres que viven en áreas sin acceso a atención médica recurrente la opción de 
recibir un anticonceptivo después de dar a luz. Para que exista esta oferta, hay 
que tener personal calificado para hacerlo. Se identificó que muchas mujeres 
vuelven a quedar embarazadas en el primer año después de parir. El DIU es un 
anticonceptivo reversible que dura de tres a diez años, dependiendo de la marca. 
Entonces, es una buena opción si se desea pausar por un tiempo el siguiente 
embarazo. 


¿Se coloca el DIU enseguida después del parto? 

Exacto. Esta técnica específica logra colocar el DIU en el fondo del útero diez 
minutos después de que la placenta fue expulsada. Jhpiego presentó el proble- 
ma a Laerdal y nosotros hicimos el simulador para practicar la técnica. En este 
producto yo fui también la diseñadora líder. 


Jhpiego tuvo la idea y ustedes lo diseñaron. En cambio, MamaNatalie se te ocurrió 
a vos. ¿Esa es la diferencia? 

Así es, el punto de partida fue distinto. Pero en ambos proyectos usé la misma me- 
todología de diseño y aprendí muchísimo sobre partos y prevención de embarazos. 


¿Hacen un seguimiento de cómo funciona este producto en el campo? 

Sí, Laerdal tiene un equipo que le da seguimiento a la implementación de los 
productos y programas a nivel local, regional y nacional. Hay publicaciones so- 
bre el impacto que tienen nuestros productos para la reducción de mortalidad 
materna y neonatal. Yo no soy parte de ese equipo. Yo estaba involucrada desde 
el diseño del concepto del producto hasta el lanzamiento del producto en el 
mercado. No en las etapas posteriores. 
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Laerdal es una empresa que no está en Oslo, la capital de Noruega, sino que está 
en Stavanger. O sea que estuviste viviendo en una ciudad pequeña durante un 
tiempo. 

Estuve en Stavanger cinco años y medio trabajando para Laerdal. Me di una 
pausa de Noruega, creo que mi sangre latina lo necesitaba. Tampoco me volví a 
Guatemala, sino que fui a Melbourne, Australia, a hacer una maestría en Dise- 
ño Antropológico. Después regresé a Stavanger a trabajar a Laerdal pero como 
diseñadora de servicios. Stavanger era muy pequeño para mí y decidí mudarme 
a Oslo. Cambié de industria y ahora estoy trabajando en Cisco, una empresa 
estadounidense con sede en Oslo que hace equipos y soluciones de videoconfe- 
rencia para mejorar el trabajo a distancia. Muy relevante hoy en día después de 
la irrupción de la pandemia del covid-19 y el incremento del trabajo desde casa. 
En Cisco hacemos productos para mejorar la experiencia de videoconferencias 
y el teletrabajo. Era un tema completamente nuevo para mí. Después de haber 
trabajado en productos analógicos, ha sido un desafío empezar en una empresa 
cuya esencia es la tecnología. Me interesaba tener la experiencia de trabajar en 
una corporación. Llevo tres años en Cisco y aprendí muchísimo del mundo digi- 
tal en el vivimos sumergidos. Soy la líder en diseño de servicios en el equipo de 
diseño en Oslo. 
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Escuchala en Spotify 
Entrevista no. 95 

Diseño en salud global 
(España/India/Mozambique) 


Damaris Rodríguez 


Una cruz devela la urgencia 


esde que tenía doce años, Damaris Rodríguez sintió fascinación por el di- 

seño, aunque esta disciplina llegó a su vida varios años más tarde, cuando 

estudiaba Comunicación Audiovisual. Ya en el primer año se dio cuenta 
de que esa carrera no era lo suyo y comenzó a explorar alternativas. Por ello, se 
inscribió en la Carrera de Diseño, conoció el diseño web y se entusiasmó con el 
diseño de interacción. Dice que más allá de sus años de formación universitaria, 
su verdadero aprendizaje se dio en la práctica. “No he trabajado en nada de 
aquello para lo que estudié -subraya—, aunque hay una base de teoría que me 
llevo conmigo.” 


Viviste mucho tiempo fuera de Madrid y ahora regresaste. ¿Cómo fue ese periplo? 
Empecé armando páginas web con veinte años y a los veintitrés tomé la decisión 
de entender el diseño digital. Empecé a buscar qué cosas me resultaban intere- 
santes. Encontré el diseño de interacción, más holístico, donde se conectaba a la 
persona con los objetos. Me fui a Londres a expandir un poco más ese concepto. 
Estuve cuatro años allí, trabajando en varias consultoras de diseño y profundi- 
zando en el diseño de interacción. En un momento, alrededor de 2013, necesité 
hacer una pausa porque me gusta mi profesión, pero no tenía ningún interés 
en trabajar para bancos y fortalecer el capitalismo. Dejé mi trabajo y Londres, 
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estuve un año reflexionando y viajando. Al final, de manera casual, tuve la opor- 
tunidad de hacer un pequeño proyecto freelance de salud maternal. Y ya llevo 
trabajando en ese tema los últimos siete años. Quiero, desde el diseño, entender 
y profundizar en servicios y en experiencias para que las personas vulnerables 
puedan tener mejores sistemas de salud, adecuados a sus necesidades. 


¿Podés describir un caso en donde te parezca que con el diseño lograste un im- 
pacto en comunidades vulnerables? 

El proyecto se llama PHISICC y consiste en diseñar un sistema de información en 
papel para centros de salud primarios de Mozambique, Costa de Marfil y Nigeria. 
En algunos países, el sistema primario de salud consiste en una red de pequeñas 
clínicas que están en zonas rurales, en las que no hay ni siquiera un médico. 
Hay enfermeras o auxiliares que juegan un papel importante para que las co- 
munidades más vulnerables tengan servicios básicos. Tratan la malaria o dan 
servicios de maternidad, entre otras cosas. Cuando pensamos en soluciones en 
los sistemas de información, siempre se piensa que la innovación es tecnológica. 
En cambio, en este caso nos concentramos en los formularios que utilizan. La 
solución fue diseñar un buen sistema de información en papel para que los pro- 
fesionales de la salud puedan tomar decisiones adecuadas y actuar a tiempo. Es 
una herramienta hecha en papel, blanco y negro. Es un ejemplo de cómo diseñar 
en contexto y de cómo utilizar la esencia del diseño para aportar valor. De esta 
manera, empoderamos al personal de la salud para que sean mejores profesio- 
nales. Fue un trabajo muy participativo, porque había que crear un sistema que 
funcionara en tres contextos muy distintos y en tres idiomas diferentes: inglés, 
francés y portugués. 

El ensayo de control aleatorio en los tres países nos va a ayudar a entender 
con profundidad el impacto que tendrá esta herramienta en la salud de las per- 
sonas. Ahora haremos una evaluación de cómo los profesionales utilizan esta 
herramienta, cuáles son los aspectos en los que está aportando más valor y dise- 
ñaremos una versión mejorada teniendo en cuenta los aprendizajes. Estoy con- 
tenta porque, a veces, el problema es que se diseña mucho y se implementa poco. 


¿Qué tiene esta hoja? ¿Cómo está cambiando el hacer profesional de estas enfer- 
meras? 

Normalmente, los formularios cuentan con campos abiertos, comenzando por 
el nombre. El papel, en general, tiene un problema: tú escribes información y no 
te da nada a cambio. Esa información va a alguien del Ministerio de Salud que 
toma decisiones basadas en la recolección de los datos de ese formulario. Pero 
la enfermera no recibe nada a cambio y dedica horas y horas a reunir esa infor- 
mación. Lo que hemos trabajado en el diseño de este formulario ha sido aplicar 
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principios de diseño de interacción. El formulario tiene doble dirección. Hemos 
creado unos códigos de alerta que permiten a la persona que lo usa entender si 
todo va bien. Como símbolo de alerta utilizamos un rombo, y cada vez que un 
profesional marca uno significa que hay un problema. Por ejemplo, si un bebé 
de menos de dos años tiene fiebre, eso es un problema grave; ese niño debe ir a 
un nivel superior del sistema de salud para que sea asistido en un periodo corto 
de tiempo. 


ANY LOOSE STOOLS OR DEHYDRATION? 


[] No(skip) 


[_] Yes(complete section) 


WHAT 15 THE LEVEL 


1] 


Sd, O 


OF CONSNCIOUSNESS? | VERY SLEEPY 
Normal Slightly Sleepy (LETHARGIC) 

IS THE CHILD ABLE L] i 

TO DRINK? Normally Hardly NOT AT ALL 

HAS THE CHILD El 0 o 

SUNKEN EYES 


No Slightly YES 


SKIN PINCH DURATION [] <> <) 
[ A 


Too 


MILD DEHYDRATION MODERATE SEVERE 
DEHYDRATION DEHYDRATION 


Q) 
3) 


1 to 2 Seconds 2+5ECONDS 


CONSIDER DIAGNOSIS 


Z¿ofany above — More than 2 above 


Formulario para evaluar a un niño o niña. 


¿Cómo aparece un rombo en el papel? 

Imagina la circunstancia de que una niña no se encuentra bien y no es capaz de 
ingerir líquidos. Si escribes eso en el formulario, significa que la situación es grave. 
Al final lo que estás haciendo es ayudar a diagnosticar lo que le está pasando. Esta- 
mos ayudando a evaluar la situación del niño y a diagnosticar la gravedad del caso. 
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Si se encuentra con un paciente grave, se tiene que derivar a otro centro de salud. 


¿Pero cómo se da cuenta la enfermera marcando en un papel? 

Estamos utilizando un código visual y aplicándolo a todas las áreas de salud. El 
diseño consta de tres símbolos que indican diferentes niveles de gravedad. En 
cualquier formulario, si la opción que aparece marcada es un símbolo cuadrado, 
significa que no hay ningún tipo de acción. Si la opción que se muestra es un rom- 
bo, indica un riesgo moderado y que se lo puede tratar. Si por el contrario se marca 
el rombo de líneas más gruesas, significa que la situación es de riesgo severo y el 
profesional de salud no tiene las herramientas para actuar, por lo que debe derivar 
al paciente a un centro de salud con más recursos. 


¿En algún lugar del formulario dice que si marcaste tres rombos es un problema? 
¡Claro! Hemos introducido la lógica de un protocolo clínico en un formulario de 
papel. Hemos diseñado los registros para el área de vacunación, de salud mater- 
nal, de tuberculosis, de VIH, visitas externas y salud infantil. Todos los formularios 
tienen el mismo sistema de diseño. Y en todos los casos saben que si marcan un 
rombo de líneas gruesas hay un problema severo que atender. 


¿Empezaste a trabajar en una cooperativa? 

Sí, en 2018 nos juntamos un grupo de diseñadoras que sentíamos que teníamos 
que explorar una estructura de organización que reflejara nuestros valores y nues- 
tra manera de entender el diseño. En los últimos años, varias empresas consulto- 
ras de diseño fueron vendidas a grandes corporaciones y monopolios. Es algo con 
lo que no estoy de acuerdo. El diseño tiene que respirar diversidad y no podemos 
tener solo empresas que pertenecen a corporaciones. Sonder, nuestra cooperativa, 
nace como un colectivo de diseñadoras e investigadoras que nos cuestionamos 
constantemente cuál es el modelo de organización que permite que nosotras ha- 
gamos un mejor trabajo y que nos ayude a ser mejores en lo que hacemos. Sentí 
la necesidad de crear modelos grupales y con impacto. Si aparece un desafío de 
vacunación en un contexto muy específico, necesitas un equipo que sea adecuado 
para ese reto. Sonder es una red global de personas que trabajan desde diferentes 
lugares, tienen motivación y responsabilidad y una experiencia en diseño de salud, 
acción humanitaria, trabajo social, etc. 


¿Formaron una cooperativa que agrupa a diferentes profesionales y los colocan en 
diferentes proyectos, según la necesidad que tengan? 
Exactamente. Hay personas que lideran ciertos proyectos. Ahora somos nueve in- 
tegrantes y alrededor de veinte colaboradores. 

Uno de los problemas de diseño que veo, sobre todo en el mundo de la consul- 
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toría, es que la gente no se implica por un largo tiempo. Tienes una persona que 
está trabajando en un proyecto y a los seis meses desaparece y viene otra persona, 
perdiendo mucho aprendizaje por el camino. Yo, en cambio, me comprometo per- 
sonalmente con este proyecto, sé que le voy a dedicar el próximo año de mi vida. 
La gente con la que trabajamos percibe ese compromiso; creo que eso tiene un 
valor. 


El hecho de que tengas una especialización en salud maternal desde hace siete 
años es una curiosidad dentro del diseño: la mayoría de los profesionales es ge- 
neralista. 

Sí, para mí es importante poder profundizar en un área y dedicarle tiempo a es- 
tudiar y a entender lo que ocurre en ella. En este caso, en la salud global. No creo 
que todos los diseñadores necesitemos eso, pero sí más profundidad para poder 
resolver problemas complejos. Si no, siempre nos quedamos en soluciones muy 
superficiales. Somos más fuertes como diseñadores cuando entendemos más so- 
bre la sustancia de lo que estamos trabajando y no nos conformamos solo con 
manejar nuevos procesos o metodologías de trabajo. Es fundamental conocer el 
contexto y el contenido. 


¿Cómo hacés para conectarte con los diseñadores de Madrid cuando en realidad 
tu trabajo casi siempre es para la India, Mozambique o Nigeria? 

Llevo casi diez años trabajando fuera de España. Ahora vivo en Madrid pero traba- 
jo para afuera. Acá hay una necesidad de hacer lo que yo hago en diseño complejo. 
Por ejemplo, todo el contexto de lo público está en una situación muy triste. Hay 
pocos recursos y poca intención de construir servicios que estén centrados en el 
ciudadano. 

Desde lo local, yo me junto con un grupo de mujeres a las que nos apetece 
reflexionar sobre el diseño desde una perspectiva feminista. Esto es algo sobre lo 
que llevo tiempo reflexionando, pero en mi trabajo no puedo aplicarlo de una ma- 
nera directa. Nos juntamos personas diversas, de diferentes disciplinas. Es súper 
bonito que aunque no tenemos claro hacia dónde vamos, sí sabemos que tenemos 
la necesidad. Una de las cosas que nos interesan es crear herramientas para que 
otras personas, cuando quieran diseñar desde una perspectiva feminista, puedan 
hacerlo. 


¿Tienen algún lugar donde se pueda ver el trabajo de ese colectivo? 

Tenemos una página web que se llama disenafeminista.com. La idea es incorporar 
en ella lo que estamos reflexionando. Los diseñadores ejecutamos y muchas veces 
no nos paramos a reflexionar. Para mí ha sido una aventura de la que estoy apren- 
diendo un montón. 
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¿La idea es crear material en español? 

Exactamente. Esto también es algo que vengo pensando, porque yo trabajo en in- 
glés y tengo la necesidad de escribir en español. Hay un trabajo impresionante que 
se hace desde el diseño en español y tenemos que celebrarlo, hablarlo y reflexionar 
más sobre él. 


Es especialmente interesante que integres un colectivo feminista: la mayor parte 
del trabajo que hacés es con mujeres. 

Sí. Además, por ejemplo, ahora estoy en un proyecto en el que todo el equipo de 
investigación está integrado por mujeres. Somos dieciséis, más un hombre. Es bo- 
nito utilizar estos procesos para empoderar más a las diseñadoras. 

Hablamos de la igualdad y de los valores del diseño, pero los aplicamos poco: el 
liderazgo en diseño sigue siendo masculino. Hay valores femeninos en los proce- 
sos participativos y en la co-creación, por eso creo que el futuro del diseño va en 
dirección a la igualdad. 


¿Cuáles son los valores masculinos en el diseño? 

Por ejemplo, centrar el éxito de un proyecto en el diseñador. Los diseñadores lo 
que hacemos no es solo liderar, sino que mediamos procesos. Nuestra responsa- 
bilidad es reconocer a todas las personas que participan en un desarrollo y no solo 
brillar de manera individual. Tenemos que dejar lucir a otras personas. El diseño 
más tradicional representa valores masculinos. Viene centrado en el creador de la 
obra, en el que toma la decisión o en el líder de opinión. Lo importante es escuchar, 
y alos diseñadores nos gusta demasiado hablar. El diseño en los últimos diez años 
se ha encargado de decir que somos la solución a ciertos problemas. Esa manera 
de venderse no es nada positiva porque todas las profesiones y las disciplinas tie- 
nen algo que aportar. Es muy simplista decir que el pensamiento de diseño (design 
thinking) es la solución a todos tus problemas. 


¿Cómo ves el diseño en estos nuevos espacios de acción? 

La diferencia es que cuando se trabaja en problemas complejos que se intentan 
resolver desde hace cuarenta años, la solución no es hacer prototipos o talleres. Si 
el diseño quiere avanzar e ir más hacia la complejidad, también tenemos que de- 
sarrollar nuevas herramientas. El diseño es simplificador, y eso es necesario, pero 
puede ser también muy superficial. En consecuencia, tenemos que profundizar. 


Y estas nuevas herramientas, ¿cuáles serían? 

Tengo una compañera de Sonder que siempre habla del diseño lento (slow design). 
En diseño siempre hablamos de rapidez, de inmediatez. Pero tenemos que traba- 
jar de una manera más pausada. Yo hago proyectos largos que permiten diseñar 
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de una manera más reflexiva. Un diseño pausado y reflexivo nos puede ayudar a 
resolver mejor los problemas más complejos. 


¿Tenés ganas de contribuir al sector de salud pública en España? 

Sí, tengo ganas pero tengo la sensación de que no estoy lista. En este momento 
diseño mucho y lo disfruto. A veces, el liderazgo te lleva a gestionar y yo quiero 
diseñar. Es una decisión que he tomado hace poco y que me está haciendo muy 
feliz. Seguiré en los temas de salud, pero me apetece incursionar en cuestiones 
ambientales. Ahora estoy en un trabajo de salud que se llama Pathways. En este 
proyecto intentamos ver qué factores sociales y ambientales afectan a las perso- 
nas, especialmente a mujeres y niños. Me gusta trabajar desde varias disciplinas: 
lo ambiental y lo social. 


¿En qué países lo están haciendo? 

Estamos trabajando en Kenia y en algunos estados de la India. Es un trabajo que 
empezó con la empresa Vihara Innovation Network. Allí trabajan en salud infantil, 
buscan entender qué factores hacen a una familia vulnerable. Intentamos mezclar 
diferentes disciplinas en la investigación cualitativa: antropología, investigación 
en diseño y la ciencia del comportamiento. De esa manera podemos entender 
qué factores sociales y ambientales determinan la vulnerabilidad de una familia. 
Aprendemos todos en esta colaboración interdisciplinar. Vamos a construir un 
modelo para que los gobiernos entiendan a la población a la que sirven y puedan 
diseñar intervenciones en la salud más apropiadas a las necesidades de las dife- 
rentes comunidades en distintos países. 
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Escuchala en Spotify 

Entrevista no. 89 

Diseño social hecho por mujeres 
(Argentina/Colombia/Perú) 


Diana Saimovici 


El chatbot que aconseja a 
embarazadas 


lana Saimovici se dedica al diseño de productos para desarrollos digitales, 
[): investigar las experiencias de los usuarios y a la usabilidad (UX) y arqui- 

tectura de la información. También es analista y docente de accesibilidad 
web/mobile. Recientemente se ha especializado en interfaces conversacionales 
(chatbots). 

En los últimos años, profundizó su actividad en el campo de la tecnología apli- 
cada a la salud. Actualmente trabaja en la Secretaría de Innovación y lidera la reali- 
zación del chatbot de coronavirus del Ministerio de Salud de la Nación (Argentina). 
Además, participa en el CEDES (Centro de Estudios de Estado y Sociedad), tam- 
bién en Argentina, como consultora en el desarrollo de una app para acompañar a 
mujeres con el virus del papiloma humano (HPV). 

Unos años antes, en 2016, Saimovici había asesorado en la implementación de 
soluciones digitales —como representante de la Unesco- al Instituto Nacional de 
Evaluación Educativa del gobierno de México (INEE) y, durante 2018, trabajó en 
el desarrollo de un proyecto para facilitar la obtención del Certificado Único de 
Discapacidad en Argentina. 

Al año siguiente, creó un chatbot sobre salud sexual y reproductiva para las 
fundaciones Huésped y Vamos Latinoamérica. En paralelo, participó en el proyec- 
to Chat Crecer, diseñado por el Ministerio de Salud argentino para embarazadas, 
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cuya misión era aumentar los controles prenatales. El proyecto recibió el premio 
del jurado de los Webby Awards en 2019. 

“Tengo la idea de que el Estado es un excelente lugar para lograr el cambio 
social, eso es lo que a mí más me interesa. Por eso trabajo ahí. Te permite tener al- 
cance y muchos recursos. Esto conlleva una responsabilidad porque esos recursos 
son de todos”, dice. 


¿Cuál es tu proyecto actual? 

Se llama Chat Crecer. Nació en lo que era el Ministerio de Modernización de la 
Argentina que luego pasó a ser Secretaría de Modernización. En ese momento era 
como una especie de startup del Estado, en donde hacíamos desarrollos. Es un 
proyecto para acompañar a mujeres embarazadas que se atienden en el sistema 
de salud público. No es para personas que van a una prepaga o tienen una obra 
social. La problemática que nos llamaron a solucionar fue el ausentismo a turnos 
del control prenatal de las embarazadas. Nos pidieron una solución digital porque 
esos controles prenatales están íntimamente relacionados con la tasa de mortali- 
dad materno-infantil. 

Teníamos dudas de que se pudiera solucionar esa cuestión con tecnología. 
Ahora pensamos que se puede lograr, pero siempre acompañado de una política 
territorial. Empezamos haciendo una investigación de usuarios. Esto fue muy im- 
portante, porque los funcionarios querían hacer una aplicación con recordatorios 
para embarazadas, algo que no existe en el sistema público. En el privado, yo tengo 
un recordatorio de turnos que me evita problemas, porque a veces me dan una 
cita con seis meses de anticipación. Entrevistamos a embarazadas en centros de la 
provincia de Buenos Aires, estuvimos en eso entre seis meses y un año. No podían 
bajar aplicaciones ni tampoco iban a usar una aplicación que solo les recordara 
los turnos. Investigamos varias necesidades que ya tenían, como obtener infor- 
mación fidedigna, oficial y confiable sobre el embarazo, así como también acom- 
pañamiento emocional, que es difícil dárselo desde un Ministerio. Todo eso nos 
hizo decidir la solución que elegimos: un chatbot que, a través del teléfono, le diera 
información a la embarazada desde una fuente confiable: el Ministerio de Salud 
nacional. Eso era lo que las embarazadas manifestaron como necesidad prioritaria 
en la investigación. Aprovechando su interés, les recordaba los turnos para contro- 
les prenatales. Lo que observamos en la investigación de usuarios dio resultado, 
porque tuvo mucha aceptación en las usuarias que enrolamos en el terreno. El 80 
por ciento terminó usando el chatbot. Las embarazadas tenían muchas preguntas 
y el chatbot las contestaba y de paso les recordaba los turnos. 


¿Qué pasa cuando tu objetivo es que el usuario haga algo que no tiene ganas 
de hacer? 
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Hace tiempo que vengo reflexionando sobre la usabilidad en salud o en la política 
pública: vos querés que el usuario haga algo que no tiene voluntad de hacer, como 
vacunarse o usar una protección, entonces tenés que encontrar una manera de 
que lo haga. Porque esa acción es para el bien común y para su propio bien, pero 
no es tan sencillo de lograr como a veces ocurre con un proyecto comercial. 


¿Cómo accedían al chatbot las embarazadas? 
A través de Facebook; escribiendo en el buscador Chat Crecer, pueden entrar. 


¿Por qué empezaron a usar Facebook? No debería ser la primera solución para 
una organización pública, como un ministerio. 

No, tal cual. Esa fue una decisión bastante complicada y reñida. Lo que investi- 
gamos durante todo el trabajo de campo fue que lo único que las usuarias que 
entrevistamos utilizaban era Facebook. Era la única aplicación que tenían en el 
celular, no usaban ninguna otra. 


¿Cuánta gente usa ese chatbot? 
En este momento hay 4.500 usuarias. La mayoría las enrolamos en persona, una 
a Una, y esa es una de las cosas que para mí tienen que cambiar. Esperábamos 
que después de la prueba piloto se hiciera una difusión por pauta nacional para 
todo el país. Eso no ocurrió. Ahora, si el proyecto continuara habrá que hacer una 
implementación en el territorio. 
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Diferentes capturas de pantalla donde se ve la interacción con el Chat Crecer. 
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¿Las usuarias tratan al chatbot como a una persona? 

Sí, eso es muy interesante. A pesar de que saben que es un chatbot, esperan una 
conversación. Por ejemplo, una le dijo: “Tuve que dejar el trabajo porque el bebé 
no agarra la mamadera y yo no quiero perder la lactancia”. Para el chatbot, la 
palabra lactancia es un disparador y le contesta: “La lactancia es fundamental 
porque aumenta el sistema inmunológico y protege el bebé”. Entonces la mujer 
le contesta: “Tenés razón, por eso estuvo re bien que dejara el trabajo”. Ese tipo 
de cosas pasan todo el tiempo. O hay mujeres que le mandan una foto. Eso es un 
problema, porque tenemos que anonimizar lo que nos mandan. 


¿Una foto del bebé? 

Sí, mandan fotos desde que nació diciendo: “Estoy encerrada en el quirófano 
y acabo de tener a mi bebé. Te quería contar”. Es una nueva relación que se 
genera, que hay que explorar. Una vez, entró alguien que quería molestar y el 
chatbot le respondía todo. El molesto escribía: “Estoy embarazado porque me 
rompieron”. A lo que el chatbot le contestó: “Si sufriste un golpe o caída, podés 
ir al centro de atención primaria”. Todo el tiempo lo fue ubicando hasta que el 
trol se cansó y dejó de mandar mensajes porque todas las respuestas eran ade- 
cuadas, lo entrenamos bien. 


¿Cómo ves el futuro del chatbot? 

Hace poco me senté a escribir lo que me imaginaba. Primero, sería importante 
que esta prueba piloto se implemente a nivel nacional para que ayude a las mu- 
jeres en situación vulnerable. Implica enlazarse con los agentes territoriales en 
todo el país y difundir el chatbot a través de una estrategia de implementación. 
Y, por otro lado, sueño con que se puedan pedir turnos a través del chatbot. 
Ahora tienen que ir personalmente y a veces caminan hasta cuarenta y cinco 
cuadras para pedir una cita con un profesional. Eso implicaría generar el sistema 
de turnos para todos los centros de atención primaria, lo cual es imposible. Me 
interesa el tema del asistente virtual del chatbot, porque estamos en una época 
de interfaces visuales que van a ir migrando hacia la voz, en varios dispositivos. 
El chatbot, al ser una conversación, es fácil para la gente; y por eso tiene posibili- 
dades de mejorar la calidad de vida. 
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Apps para pacientes con enfermedades crónicas 
(Finlandia/Argentina) 


Guido Giunti 
Nuevas apps para enfrentar 
viejas dolencias 


uido Giunti es médico y profesor adjunto en Diseño y Desarrollo de Sa- 
G lud Digital en la Universidad de Oulu, Finlandia. Su trabajo combina 

el conocimiento sanitario con las disciplinas de diseño centrado en el 
usuario, con las teorías de cambio de comportamiento y con la información 
contextual para empoderar a pacientes crónicos. Sus hallazgos han sido desta- 
cados por la prensa internacional y Giunti ha recibido numerosas distinciones, 
como el Premio a la Mejor Tesis Doctoral de la Asociación Finlandesa de Siste- 
mas de la Información. 


¿Cómo llegaste a Oulu? 

Llegué porque hace un tiempo estaba cursando un doctorado industrial en un 
proyecto de la Unión Europea, en una empresa en España, y el socio académico 
era la Universidad de Oulu. Vivía en España y una o dos veces por año venía a 
Finlandia a dar algún curso o examen. Defendí mi tesis de doctorado y, cuando 
terminé este proyecto, que era sobre salud digital y diseño de aplicaciones, la 
Universidad de Oulu me ofreció trabajo. Le pareció interesante mi perfil, y me 
posibilitó hacer un posdoctorado. Le interesaba desarrollar un área de salud 
digital. Estoy en plena transición cultural y sectorial. En shock. 


Enfermedades crónicas 


¿Te sentís médico o diseñador? ¿Cómo te definís? 

Siempre tuve una especie de veta por el diseño. Cuando era chico me gustaban 
los videojuegos. Eso me acercó a la tecnología. Cuando estaba en la secunda- 
ria fui parte del grupo que desarrolló el primer juego masivo online argentino: 
Argentum Online. Los amigos con los que creamos ese juego ahora tienen una 
empresa que se llama NGD, una de las más grandes de videojuegos de la Ar- 
gentina. 

A la vez, tengo una vocación muy grande de ayuda humanitaria. Primero me 
metí en la Cruz Roja, estuve como voluntario y socorrista casi diez años. Esas 
experiencias fueron las que me motivaron a elegir Medicina. Y cuando estaba 
estudiando, empecé a notar que la Medicina no está particularmente centra- 
da en el humano. Al poco tiempo, empecé a dar clases universitarias como 
ayudante. Intentaba enseñar utilizando animaciones médicas, buscaba vídeos 
explicativos en internet. Mientras, trabajaba como desarrollador y diseñador 
web para pagarme los costos del estudio. Después seguí siendo ese friki de las 
tecnologías y empecé a ver que a través de los celulares se podía hacer cosas 
interesantes, que pueden impactar en la salud. Eso es lo que me fue llevando al 
área de la innovación o a la investigación en informática médica. Fue una serie 
de hechos fortuitos, porque hasta terminé haciendo cosas raras en Estados 
Unidos, en España y ahora en Finlandia. 


¿Antes de irte de Argentina trabajabas en salud digital en el Hospital Italiano 
de Buenos Aires? 

Sí, mientras terminaba la carrera de Medicina, también estaba metido en la 
organización de las charlas TEDx, que son exposiciones dinámicas sobre inno- 
vación. Fui el cofundador de TEDxUBA, el evento que organiza la Universidad 
Buenos Aires. Uno de mis oradores, un día me propuso que me acercara al 
Hospital Italiano porque ahí trabajaban en temas de tecnología en salud. En- 
tonces, toqué la puerta en la sección de Informática Médica. Ahora se llama 
Informática en Salud. En ese momento, la doctora Analía Baum estaba a cargo 
de la parte de docencia en Informática Médica y nos quedamos conversando 
un rato. Después de la charla, me ofreció un puesto como pasante para ha- 
cer investigaciones en el Hospital Italiano. Trabajaba como médico y al mismo 
tiempo hacía cosas de informática en salud. Tuve la suerte de que Analía me 
dejó explorar un poco más mi pasión por los jueguitos y conectarla con temas 
médicos. Empezamos a trabajar sobre el concepto de armar una aplicación 
que tuviera elementos de videojuego para el manejo de la salud. Diseñamos 
una app durante 2013 y 2014 para personas diabéticas. Escribimos sobre el pro- 
yecto y lo enviamos a AMIA (American Medical Informatics Association), un 
congreso muy importante en los Estados Unidos. Fue uno de los proyectos 
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finalistas en un concurso de diseño. Resultó extraño, porque para el hospital 
era dejar al “pibe de los jueguitos” que haga, total, no molestaba. Y después 
terminó con un reconocimiento en Estados Unidos. Eso empezó a abrir otras 
puertas. Evidentemente, las ideas que tenía de vincular ciertos elementos 
atractivos a la salud no eran tan raras. Así fue como crearon el puesto de be- 
cario de Investigación en Informática Médica para que siguiera trabajando con 
ellos. Me fui metiendo más y trabajando con la gente en el hospital. Hace unos 
años, presentando otro de los proyectos que desarrollamos en otro congreso, 
vino un representante español que estaba trabajando en la Unión Europea y 
me preguntó: “¿Te interesa hacer un doctorado?”. Yo le dije: “Bueno, dale”. 


¿Para qué era el juego? 

Era una app para chicos con diabetes tipo 1, una enfermedad complicada. Apa- 
rece entre los diez y los quince años, en plena rebeldía adolescente o preado- 
lescente. Los chicos se tienen que empezar a cuidar de la nada y no pueden 
comer ciertas cosas, tienen que tomar medicación. La app tenía un sistema de 
puntos por el cual recibías “recompensas” por cada acción relacionada al cui- 
dado. Cada vez que lograras hacer cosas que tu enfermedad necesitaba, como 
aplicarte la medicación o cumplir la dieta, juntabas puntos. Si el “jugador” 
hacía cosas con los amigos que contribuían a su salud, recibía puntos que des- 
pués canjeaba por un premio que le permitía personalizar su avatar. Basamos 
el juego en teorías de cambio de comportamiento. Eso fue lo que le hizo ganar 
la distinción en Estados Unidos. Era un proyecto simpático. Ahora buscás en 
la tienda de Google o de Apple y hay miles de cosas de ese estilo, pero en ese 
momento era pionero. Salió en algunas revistas. Creo que más que nada por el 
nivel de detalle que desarrollamos. Por lo general, en estos proyectos, el médi- 
co es quien decide qué necesita el paciente. Nosotros nos habíamos basado en 
la literatura sobre las necesidades de los diabéticos y eso “innovaba”. En ese 
entonces, yo ni tenía la menor idea de que existía algo como el diseño centrado 
en el usuario. Cuando me mudé a Europa y conocí a la primera persona que 
me dijo que era “diseñadora de interacciones” yo no lo podía creer. ¿Existía un 
trabajo donde lo que uno hacía era diseñar las interacciones con un sistema 
informático? Para mí eso era una locura. ¿Cómo puede existir eso? Jamás me 
podría haber imaginado que esa fuera un área para explorar. 


Oulu es una pequeña ciudad en el interior de Finlandia y poco atractiva para 
un argentino. ¿Qué investigaste para tu doctorado? ¿Qué te apasionó? 
Empecé explorando el diseño de una tecnología, para lograr un cambio de 
comportamiento. Esa era la clave. 


59 


Enfermedades crónicas 


¿También sobre la diabetes? 

No, el trabajo con diabetes fue un desarrollo puntual en el Hospital Italiano, des- 
pués empecé a hacer cosas diferentes. Este otro está vinculado a CHESS, un pro- 
yecto de financiación para investigaciones universitarias de la Unión Europea. 
Como parte de CHESS, empecé a trabajar en una startup de salud digital de Es- 
paña que tenía intención de lanzar un producto al mercado, y yo tenía que hacer 
mi tesis doctoral sobre lo que hacía con ellos. En este caso, querían trabajar en 
cáncer de mama; desarrollar una herramienta que ayudara a la paciente a mejo- 
rar su salud y evitar una recaída. Al principio, yo estaba más concentrado en ver 
si la idea tenía o no un beneficio para la salud: buscaba un resultado concreto. La 
app de ellos era simplemente una herramienta y yo quería testear si funcionaba o 
no. Lo que pasó es que la empresa era chiquitita y con pocos recursos, entonces 
también me tenía que meter en otras cosas. Por ejemplo, tuve que empezar a 
diseñar. Mi supervisora del doctorado en Oulu me guio en la temática y empecé 
a investigar sobre pensamiento de diseño (design thinking). Comencé a diseñar 
investigando en el accionar de la gente, poniéndome en la piel de las personas, 
y esto me hizo cambiar completamente el paradigma con el cual estábamos tra- 
bajando. Cuando llegué a la empresa, me asignaron el desarrollo de funciones. 
Basado en lo que había leído de diseño, les propuse que fuéramos a preguntarle 
a quien usaría el producto y a partir de eso empezamos a pensar. Ese camino 
derivó en la necesidad de trabajar con otras enfermedades, a pesar de que no 
era la idea inicial. Trabajé con la esclerosis múltiple, porque se presentó como 
una población que necesitaba herramientas. Me pasé un mes en una clínica de 
rehabilitación neurológica en Suiza, viviendo con los pacientes y observando qué 
les pasaba. Hice un estudio cualitativo, intentando entender cuáles son los pro- 
blemas que tienen y sus necesidades. También charlaba con los profesionales, 
para saber cuál es su perspectiva. Hice un estudio etnográfico, que para mí era 
una experiencia muy extraña. Como médico, uno jamás se presta a estar de ese 
lado del mostrador. Al entender las necesidades de las personas, cambió com- 
pletamente el perfil de mi proyecto de investigación. Empecé a abogar dentro de 
la empresa por desarrollar una aplicación enfocada en los pacientes con esclero- 
sis múltiple. Esto llevó a que publicáramos artículos académicos sobre temas de 
diseño y de medicina. Era muy gracioso, porque cuando lo hicimos, comenzaron 
a contactarme a través de Twitter pacientes que habían leído el artículo: “¡Hola, 
doctor! Vi lo que hizo y quiero saber si puedo bajarme la app”. Tenía que explicar 
que todavía no existía, que lo que estaba publicado era una propuesta, un con- 
cepto, que solo había un prototipo. En general, los pacientes insistían: “¿Podría 
comprar la app?”. Ahí me contactaron de asociaciones de pacientes. Entonces, 
entendí que tenía que hacerla. Y en eso estoy trabajando ahora en Oulu, porque 
claramente hemos descubierto una necesidad. Hay una población que está muy 
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activa y que quiere probar cosas para su salud. Uno de los trabajos que hice para 
mi tesis de doctorado fue relevar todas las aplicaciones que se usan para distin- 
tas enfermedades. Por ejemplo, para cáncer de mama había 600 aplicaciones. 
¿Cuántas apps te imaginás que había para esclerosis múltiple? 


¿Unas doscientas? 

¡Veintidós! Tenés un montón de personas que están desesperadas por tener algo 
que las empodere, que les dé algún tipo de control sobre su habilidad o sobre su 
enfermedad. Y no había nadie haciéndolo. 


¿Hiciste un estudio comparativo de esas apps? 
Sí, hicimos un estudio comparativo. 


¿De ese estudio obtuviste ideas y lineamientos para diseñar futuras apps? 
Claro, hicimos esta investigación cualitativa viviendo en la clínica. Hicimos un 
focus group, un taller de co-diseño y co-creación con los pacientes y profesionales 
sanitarios. Luego contrastamos todas las apps que existen en el mercado para 
esta enfermedad con las necesidades que encontramos en nuestra investigación 
y en la literatura médica. Las aplicaciones que encontramos no cubrían esas ne- 
cesidades. Además, tenían poca participación del profesional sanitario y del pa- 
ciente, algo que no era en sí mismo sorprendente. En general, las apps son desa- 
rrolladas por emprendedores tecnológicos. Tienen equipos chicos y no cuentan 
con recursos para una investigación cualitativa. Desarrollan la app con lo que les 
parece que la gente va a necesitar, pero no le preguntan nada a nadie. Ese tipo 
de problemas fue una de las cosas que me llevó a determinar la dirección de mi 
proyecto de tesis. Terminé creando un modelo de diseño para el desarrollo de 
aplicaciones móviles para enfermedades crónicas. Este tiene tres componentes: 
uno de cambio de comportamiento, uno tecnológico y otro específico de la en- 
fermedad como tal. Este modelo plantea, mediante preguntas, cuestiones que a 
lo mejor nunca se les ocurrieron a los actores involucrados. Por ejemplo, si uno 
es un médico, quizás no pensó en tal aspecto de la tecnología. Si uno es un desa- 
rrollador, quizás no se preocupa por el aspecto de diseño. Es raro que este tipo 
de proyectos estén planteados desde un equipo multidisciplinario. Entonces, lo 
que intenté hacer con este modelo fue crear una serie de guías para alguien que 
quiera desarrollar una solución de salud digital. Una especie de juego de som- 
breros: si me pongo el de diseñador, qué es lo que necesito; si me pongo el de 
profesional sanitario, qué es lo que requeriría, etc. 


¿Qué cosas vos podés hacer de manera diferente en una investigación de usua- 
rio respecto de tus colegas que son solo diseñadores? 
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Siempre siento que el rótulo de diseñador me queda grande. Es demasiado para 
mí. Alguien que se mete por el sendero del diseño tiene una forma de interpretar 
la realidad mucho más cualitativa, más subjetiva. No tiene ningún tipo de reparo 
en decir: “Esta es mi opinión”. También se puede pensar que no hay una verdad 
única. Uno de los conceptos clave dentro de la disciplina es que este es el mejor 
diseño que podemos hacer en este momento. Desde el punto de vista de la for- 
mación que yo tengo como médico, eso es completamente diferente. 

El profesional de la salud se mueve en un mundo de incertidumbres y tiene 
que estar atado a algún antídoto para funcionar. Imaginate que si como médico 
me pongo a pensar que puede llegar a ser falso o incorrecto lo que estoy dicien- 
do, me paralizo ante un paciente que está llorando frente a mí. Si yo no tengo 
confianza en que el tratamiento es lo mejor que puedo dar, no puedo decir nada, 
me quedo mudo. Un médico se mueve con muchísimo más cuidado, busca siem- 
pre la certeza, un objetivismo que no existe. 


No podés hacer prototipos: intentemos esto con este paciente, y después, con el 
otro, probamos algo diferente. 

Exactamente. Ese es uno de los desafíos a los que me enfrenté cuando empe- 
cé a trabajar con diseñadores. Son dos cosmovisiones completamente distintas. 
Cuando tenemos que evaluar una solución, vienen y me dicen: “Podemos hacer 
un think aloud (piensa en voz alta) o una evaluación heurística”; a mí me sale el 
instinto de preguntarles si es lo conveniente para este caso. 


Y, no sabemos... En todo caso es lo que queremos intentar en esta oportunidad. 
Exactamente. Un diseñador se pone a investigar el tema y confía en sus percep- 
ciones, sus sensaciones. Busca la inspiración. Un médico consulta lo que dice la 
literatura. Y hasta que no termina de comerse todo el último libro, no se permite 
ninguna idea. Yo estoy en un puente entre las dos disciplinas. Me pasé mis bue- 
nos años aprendiendo las enfermedades; entonces, si empiezo un proyecto de 
una enfermedad, ya conozco los síntomas. Tengo mi propia experiencia como 
profesional. Un diseñador, ante esa situación, quizás vaya a mirar qué dice in- 
ternet. Cuando hablamos de tecnologías en salud, es una cuestión sensible. Si 
yo le recomiendo a un paciente una aplicación, estoy ejerciendo un acto médico. 
La persona va a confiar implícitamente en el contenido. Las responsabilidades y 
expectativas son otras; entonces cambia la forma en que se diseña. Uno de los 
temas que tuvimos que trabajar con el equipo de diseño es la concepción de qué 
es lo ético. Por ejemplo, ¿podemos desarrollar una aplicación que le indique al 
paciente que tiene que tomar una medicación a tal hora y que por hacerlo reciba 
puntos? Un diseñador quizás no se da cuenta de que puede haber algún pacien- 
te que tome más medicina de la que necesita debido a ese estímulo. 
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Se sobremedica. 

¡Exactamente! ¿Qué pasa si le doy mensajes motivacionales de salir a correr a 
una mujer que acaba de recibir quimioterapia? La estoy deprimiendo porque 
no va a poder hacerlo. Por eso digo que lo interesante es la combinación entre las 
distintas disciplinas y mirar al ser humano de una manera integral. En esta mezcla de 
disciplinas, hay un estímulo y una oportunidad de poder entender el problema desde 
una forma completamente nueva. Esta experiencia como diseñador-médico me ha 
cambiado tanto que cuando hablo con mis colegas de la salud me miran como 
a un bicho raro. No entienden cuando les digo que vamos a diseñar algo. Para 
ellos el diseño es gráfico es una elección de colores. Cuando empiezo a hablar 
con ellos tengo que cambiar la manera. Y cuando converso con diseñadores, ten- 
go que escuchar y sentir. Ver por dónde se mueven. Es un juego de cintura muy 
simpático, porque estoy dentro de dos mundos diferentes. 


¿Te gusta estar ahí? 

Sí, sí. Me emociona el estar explorando. No hay tantas cosas de este tipo y a lo 
que existe se le puede dar una vuelta. La fortuna que tiene el diseño es que por 
más que algo esté bien hecho, el resultado puede no ser definitivo, no es el límite 
objetivo. Siempre se puede rediseñar, siempre se puede mejorar. 


¿Y qué te ves haciendo en cinco años? 

Me gustaría estar trabajando en un equipo interdisciplinario para generar solu- 
ciones que ayuden a las personas de una forma integradora, en la que unamos 
las tecnologías de punta, los sistemas de salud y el entorno familiar del paciente. 
Los diseños de tecnología actuales no están mirando a los amigos, a la familia y 
a los afectos del paciente. Miran solo al paciente, y lo miran como enfermo. 


¿Qué rol tendrá la inteligencia artificial en ese futuro? 

Hay una frase de un médico polaco que se llama Bertalan Meskó que me gusta 
mucho: “No creo que la inteligencia artificial reemplace al médico, pero los mé- 
dicos que usen inteligencia artificial van a reemplazar a aquellos que no lo ha- 
gan”. Nunca voy a recordar todas las interacciones médicas posibles de todas las 
enfermedades con todas las drogas existentes. Eso que yo hago en horas lo voy a 
poder hacer en milisegundos. Vamos a usar las referencias de distintas enferme- 
dades, problemas poblacionales, cuestiones alimentarias, aspectos genómicos. 
Hay un montón de cosas que no podemos tener todo el tiempo en nuestra cabe- 
za y vamos a poder confiar en una herramienta que nos va a cambiar como profe- 
sionales de la salud. Pero por ahora, el acceso a la tecnología de punta está muy 
restringido. Poniéndonos en futuristas, es muy posible que pronto pasemos por 
una ola en donde el médico se vuelva como una especie de consejero de salud o 
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auxiliar en las cuestiones de salud: vamos a confiar mucho más en la tecnología. 
El cuidado con un médico quizás se vuelva un lujo de las clases altas y el resto se 
trate con las máquinas. Esto va a pasar porque los costos de la tecnología van a 
hacer que esté al alcance de todos. Siempre vamos a confiar en el humano para 
la salud, porque todavía mucho depende de las relaciones y el contacto. Yo he 
tenido pacientes que confiaban en mí. No pensaban que era el mejor médico y 
que sabía de todo, confiaban simplemente porque hay un vínculo, que es la parte 
que nosotros no podemos igualar con la tecnología. En el futuro, se va a crear el 
rol de consejero, health advisor. Seguramente esto no es algo que les caiga muy 
bien a mis colegas médicos. Lo que sucede es que muchas cosas van a pasar, nos 
gusten o no, pero la responsabilidad nuestra como profesionales sanitarios es 
estar ahí para poder guiar estos cambios. Las personas ya le hacen preguntas al 
Google y tengo colegas que les prohíben a sus pacientes que lo hagan. 


Tengo un amigo médico que cuenta que se tiene que pasar quince minutos de la 
entrevista explicándoles a los pacientes por qué lo que encontraron en Google 
no tiene sentido. 

¡Totalmente! Es un problema del sistema sanitario, para el cual quince minutos 
es mucho tiempo. Y a la vez, no estamos haciendo algo para que el ciudadano de 
a pie sepa cómo encontrar o cómo reconocer la información de calidad. 


Hay que construir una pedagogía digital de la ciudadanía. Si la gente está más 
educada para encontrar información de calidad, no tendremos ese problema. 
Con la salud, es como con otros temas. ¿Cómo nos aseguramos que la gente 
tenga un criterio para juzgar una página web? En el estudio que hicimos de las 
aplicaciones de salud encontramos que el 10 por ciento de las apps hablaban de 
homeopatía y terapias complementarias. Más allá de la postura de cada uno so- 
bre estos temas, había algunas que le decían al paciente que la forma de curarse 
era a través de hipnosis. O que si tomaban orina hervida ayudaba al metabolis- 
mo. El ciudadano de a pie no sabe que Apple o Android no se van a molestar en 
fijarse si el contenido es verdadero o no. La gente asume que debe ser cierto: “Si 
está escrito en un libro, debe ser cierto”, piensan. Funciona igual en la web: “Si 
está en internet, debe ser cierto”. 


¿Es responsabilidad de los profesionales de la salud y de la educación? 
Exactamente. 
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Diseño y salud en una empresa de biotecnología 
(España/Suiza) 


Marta Lago 


La labor profesional en una 
empresa de biotecnología 


arta Lago lidera un área de innovación en experiencias de pacientes 

e itinerarios asistenciales en Amgen, una empresa biotecnológica con 

origen en California y sede europea en Suiza. Su labor consiste en la 
creación, implementación y escalado de soluciones -a menudo en el área de 
salud digital- que mejoren las vivencias de los enfermos y de las personas cui- 
dadoras. También trabaja en los equipos que definen estrategias de innovación 
“más allá de la molécula” en diferentes áreas terapéuticas, es decir en buscar 
soluciones más allá de los medicamentos, como por ejemplo el diseño de ser- 
vicios al paciente. Su equipo conduce, en la temática cardiovascular, un con- 
sorcio continental para implementar un nuevo programa de telerrehabilitación 
que se lanzó en España y Países Bajos en 2021. 

Con anterioridad a su inmersión en el área de la salud, durante más de diez 
años Lago desarrolló su actividad como diseñadora de servicios e investigado- 
ra en la sede de Múnich, Alemania, de IDEO, una agencia líder a nivel global en 
innovación centrada en personas. Tras esa experiencia abrió su propia agencia, 
ubicada en Bilbao, España. Formada como ingeniera industrial y diseñadora, 
posee además una experiencia laboral que enriqueció su perspectiva para 
priorizar y aplicar un enfoque centrado en las personas en un sistema complejo 
y transdisciplinar como el de la salud. 
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¿Siempre te dedicaste a la innovación para los cuidados de la salud? 

Soy diseñadora de servicios e investigadora en diseño (design researcher). Llevo 
tres años dedicada al ámbito de la innovación en health care o cuidado de la sa- 
lud, antes mi perfil era más generalista. Pertenezco a una empresa biotecnológi- 
ca que tradicionalmente ha fabricado medicamentos. Es una posición muy con- 
creta dentro del ecosistema de salud. Explico mi labor: por un lado, introduzco 
prácticas y una actitud de diseño centrado en el humano, en las soluciones y en 
los servicios que ofrece la organización. Mi trabajo consiste en generar una serie 
de experiencias orientadas a pacientes, a cuidadores, cuidadoras y a profesio- 
nales de la salud. Por otro lado, apoyo la transformación interna de la empresa. 


¿Qué es esto de la transformación? 

El objetivo de la organización en la que estoy es vender una serie de moléculas 
a un sistema de salud para atacar ciertas patologías. La empresa es muy activa 
en el ámbito de oncología y de diversas enfermedades inflamatorias. Entonces, 
tiene un componente de negocios y otro científico. Es una firma cuyo centro de 
innovación es científico: descubrir un nuevo tratamiento inmunológico para 
determinada patología. No se trata solamente de encontrarlo, sino también de 
desarrollarlo, testearlo, etcétera. Eso lleva aparejado un aparato y un músculo 
científico-tecnológico muy grande. Es un ámbito muy regulado, donde los proce- 
sos y protocolos son importantes, por razones justas. No pensamos solo en los 
medicamentos y en cómo van a llegar, también en cómo podemos solucionar las 
cuestiones que impiden que personas con ciertas patologías puedan beneficiar- 
se de estos tratamientos. Es un enfoque totalmente diferente, hay que poner en 
marcha una forma de pensar muy distinta. Es mucho más dirigida por el diseño 
(design driven) y centrada en las personas. Nos movemos en lo tentativo, en la 
creación de prototipos y en la colaboración externa. Nada de lo que hacemos es 
interno: siempre estamos colaborando con hospitales, con profesionales de la 
salud, con pacientes. Y surgen tensiones entre diferentes formas de entender la 
salud. Muchas actitudes son a veces incompatibles entre sí. 


¿Podés mencionar un ejemplo donde las actitudes son incompatibles? 

En verdad, no es que sean incompatibles. Hay que saber cuándo aplicar una 
manera de pensar y cuándo no. Por ejemplo, ahora estamos trabajando en po- 
líticas de prevención. Todo el mundo vinculado al tema de salud trabaja de una 
manera coordinada y orientada a resultados que mejoren la vida de las y los 
pacientes. Entonces, esto implica que nuestra organización no solo venda los 
medicamentos, sino que haga alianzas para mejorar el camino y la experiencia 
del cuidado, desde el principio. Uno de los ámbitos en los que nos enfocamos 
es el cardiovascular. Hay un problema muy grande de control de los factores de 
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riesgo. En Europa, por ejemplo, la incidencia de infartos es muy grande, aun- 
que cada vez menos. En casi todos los países del continente, las personas que 
sufren un infarto quedan afuera del sistema después que se les da el alta. No 
vuelven o no se les hace un seguimiento por parte de los médicos de cabecera. 
Hay muchas maneras de abordar esa problemática. Se requiere un enfoque sis- 
témico. El único hilo conductor para hacer que la persona se recupere y adopte 
una forma de vida más saludable después de un infarto, en estos doce primeros 
meses, es el propio paciente. Todo lo demás siempre tiene cierta discontinuidad. 
Primero, el paciente ve al cardiólogo cada seis meses, si tiene suerte, o cuenta 
con un médico de cabecera al que va, si quiere. Ahora estamos trabajando en 
pensar de qué manera podemos ayudar a estas personas para que se sientan 
más acompañadas y más fuertes para abordar ese cambio vital. Esto se relaciona 
con la educación, con un soporte de continuidad y con ayudar a conectar con 
otras personas; porque un trauma siempre va ligado a mucha soledad. Estamos 
tratando de entender, desde la perspectiva del paciente, qué hace falta para que 
esa persona tome las riendas de ese cambio de vida. 


Pero esto no tiene que ver con ninguna medicación. 

Tiene que ver, porque en algún momento, cuando la persona se sienta más en 
control de su situación, seguramente va a abordar el cambio vital y el autocui- 
dado de una manera más competente. Nos colocamos en ese espacio que no es 
comercial, sino de prevención. Es un momento de diseñar y explorar soluciones con el 
paciente. Lo que ocurre es que en el área de salud enseguida se te pide una evi- 
dencia de que eso está funcionando. La evidencia que se acepta científicamente 
es aquella que lleva consigo todo un aparato de recolección de datos, de com- 
probación y de revisión, casi de estudio clínico. Hay un aparato de generación de 
evidencia que no es compatible con esta fase tan tentativa de diseño. Hay que 
hacerlo pero más adelante, cuando las soluciones están consolidadas. 


El asunto sería así: la empresa se dedica a crear fármacos para enfermos cardio- 
vasculares, pero buscan que esos pacientes entiendan que es bueno que hagan 
ejercicios tres veces por semana. ¿Cómo se explica que la empresa invierta en 
hacer estas cosas que no implican vender medicinas? 

Hay una conciencia en la industria de que hay que empezar a trabajar de una 
manera distinta. Muchos sistemas de salud no son sostenibles en la manera en 
que están funcionando. Por eso, hay un enfoque que tiene cada vez más fuerza y 
que se llama value based healthcare (cuidado de la salud basado en los valores). 
Se exige que no se vendan moléculas, que no se vendan fármacos, sino que se 
ofrezca un impacto positivo en los pacientes. En otras palabras, si vendo una me- 
dicación pero los pacientes no la toman, no hay continuidad en el tratamiento. 
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Se empieza a exigir que un laboratorio no venda solo el medicamento, sino que de- 
muestre que el beneficio es real. Y eso se mide de maneras muy diferentes, desde 
la perspectiva de un impacto positivo en la vida de los pacientes o también en el 
nivel de sistema de salud, en el impacto social. Yo me encuentro en esa zona gris 
que no está relacionada con la venta de fármacos, sino que es la zona de value 
based healthcare. Es un territorio de colaboración entre la industria, los provee- 
dores de salud, los hospitales, los centros de salud y los pacientes. Es un equili- 
brio complicado, porque realmente nosotros no estamos vendiendo nada, sino 
explorando soluciones diferentes que muchas veces no inciden directamente en 
los fármacos. Si descubrimos que lo importante para los pacientes en ese primer 
año después del infarto es realmente un apoyo psicológico y una conexión con 
gente que ha sufrido lo mismo, vamos a trabajar en eso. Desde el punto de vista 
del negocio a corto plazo, resulta difícil de justificar. 


Cuesta creer que las empresas estén haciendo un trabajo tan desligado de los 
negocios a corto plazo. 

Ojalá sea cada vez más así. El motivo no es el altruismo. Ahora se mide el bene- 
ficio a través de estudios clínicos, que son entornos controlados. Pero cada vez 
más, se va a pedir que se demuestre un beneficio real y que se mida en colabo- 
ración con otros sectores, para garantizar que los problemas se atacan de forma 
más holística. 


¿Esta empresa es una excepción o todos los laboratorios médicos trabajan de la 
misma manera? 

El value based healthcare es una corriente dentro de los sistemas de salud. Hay 
una colaboración entre la industria, los hospitales y las organizaciones de pa- 
cientes. Desde diferentes ángulos se está entendiendo, cada vez más, que las 
cuestiones hay que abordarlas de una manera más colaborativa y buscando in- 
dicadores de éxito que tengan un impacto social positivo. Que propongan, al 
mismo tiempo, ahorro para los sistemas de salud y mejoras en la vida de los 
pacientes. No se trata ya de que cada uno tenga sus indicadores: cuánto vende 
la empresa y cuánto ahorra el hospital. Estos indicadores parciales de cada uno 
están bien, pero al final hay que tener una visión más global. Creo que habría que 
dar una vuelta absoluta a cómo se plantean los negocios y la cadena de valor. 
Estamos en ello. 


¿Trabajabas en salud antes de mudarte a Suiza? 

Antes, había trabajado como diseñadora de servicios e investigadora en diseño 
en la sede de Alemania de IDEO. Estuve unos años allí, pero era generalista. Tra- 
bajé incluso en algunos proyectos relacionados con productos, infraestructuras 
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industriales y publicaciones científicas. Ser generalista es bonito porque te da 
una riqueza y una visión de muchos ámbitos. En ese tiempo hice trabajos en 
salud. Luego estuve bastante tiempo con mi propia agencia, pequeña e indepen- 
diente. También tuve la oportunidad de trabajar en salud, de manera más espo- 
rádica. En el 2016, la que hoy en día es mi supervisora en California me habló de 
esta iniciativa dentro de Amgen, la empresa en la que trabajo ahora. Me ofreció 
la posibilidad de participar y me pareció un reto tan difícil que lo acepté. Estaba 
en España y nos mudamos con toda la familia a Zúrich. 


¿Qué estudiaste? 

Estudié Ingeniería Mecánica y trabajé unos años en automoción. Después estu- 
dié Diseño, una carrera general, no cursé formalmente diseño de servicios. Estu- 
dié en el Royal College of Art, en Londres. Era una carrera muy híbrida, abierta y 
transdisciplinar. Fue una experiencia maravillosa. Después me incorporé aIDEO; 
allí fue donde aprendí una estructura más sólida, esa fue mi escuela de diseño 
de servicios. 


También trabajás para Teamlabs: ¿qué es? 

Cuando estaba con mi agencia independiente, necesitaba interactuar con estu- 
diantes de la universidad. Entonces, por ejemplo, trabajé en el Instituto Europeo 
de Diseño desarrollando una maestría en Diseño para Empresas Sociales (Design 
for Social Business). Teamlabs es una escuela privada de diseño, originalmente 
surge en colaboración con la Universidad de Mondragón, bastante importante 
en España. Se constituye como un equipo colaborativo que busca el impacto 
en emprendimiento e innovación. Es una carrera universitaria, pero la forma 
de enseñar es distinta a otras formas más convencionales. Los conozco hace 
muchísimo tiempo y en un momento me ofrecen desarrollar una maestría para 
gente que quiera cambiar de trayectoria, centrarse más en definir su propósi- 
to. Las personas que van a estudiar ahí tienen un proyecto emprendedor y lo 
quieren poner en marcha. Mi función fue participar de la creación de este pro- 
grama. Principalmente introducía a los estudiantes en el diseño centrado en los 
humanos. Desde entonces, he colaborado con ellos. Este año voy a hacerlo más 
activamente, como docente y participando de la creación de la oferta educativa. 
Es un buen complemento, porque el mundo de la industria de la salud es prag- 
mático y un poco duro. Este es un espacio más especulativo, más de aprendizaje. 
Se complementan muy bien. Aunque por supuesto, el mayor número de horas lo 
dedico a la empresa. 
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Robótica humanizada para la salud 
(Argentina/Italia) 


Maximiliano Romero 


Un robot para chicos 
y chicas autistas 
27]o8[2019 


aximiliano Romero es diseñador industrial graduado en la Universidad 
M Nacional de Córdoba, Argentina. Cursó un máster y un doctorado en el 

Politécnico de Milán y es profesor en la Universidad de Venecia. Le inte- 
resa la tecnología aplicada en el ámbito médico, específicamente para la disca- 
pacidad. Se dedica a entender la interacción entre el ser humano y los productos 
inteligentes, un área que en inglés se llama Human-Computer Interaction y busca 
mejorar la accesibilidad a los servicios. 


¿Con qué tipo de usuarios trabajás? 

De todo un poco. En el curso de Diseño Industrial que acabamos de terminar 
trabajamos con ciegos, sordos y con asociaciones de familiares de personas con 
esclerosis múltiple. 


¿También trabajaste con chicos con autismo? 

Sí, en un proyecto de investigación multidisciplinar. Había ingenieros, médicos 
y terapistas de distintas instituciones que trabajan con chicos con autismo. El 
objetivo era estudiar cómo un sistema de interacción amplificada podría ser útil 
ala actividad didáctica de los terapeutas. En este caso, las actividades están me- 
diadas por sistemas tecnológicos de interacción gestual, como Kinect”, grandes 
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pantallas y robots. La interfaz gestual y el robot permiten al niño interactuar con 
el sistema y con las actividades didácticas. 





Evolución Robot Teo. 


¿Había actividades que transcurrían en la pantalla y motivaban al chico a inte- 
ractuar con el robot? 

Exacto. El robot se presenta como un muñeco de peluche, blando y alto, de casi 
80 cm, capaz de moverse en el ambiente en el que está el chico, de manera libre 
o siguiendo un protocolo de actividad didáctica en forma de juego. Por ejemplo, 
decía: “Tocá el color rojo en mi cabeza”. O “vamos a pararnos en el color verde 
que está en el piso”. El robot sugería actividades terapéuticas luego de registrar 
el movimiento del chico, trataba de ser un “compañero de juego”. Hay que tener 
en cuenta que uno de los principales problemas del autismo es la incapacidad 
de socializar. 


¿Esto termina en un prototipo, o la universidad también tiene una empresa que 
puede producir el robot? 

En este caso en particular, hicimos tres prototipos con capacidades incremen- 
tales. Después, una escuela que supo de este proyecto nos encargó un robot, 
y lo reprodujimos. Aprovechamos la oportunidad para agregar potencialidades 
de comunicación a distancia de los datos estadísticos recogidos durante las 
actividades. La escuela aún lo está utilizando, pero el proyecto en sí no tiene 
finalidades comerciales. 


¿Cómo fue el proceso de diseñar este robot? 

En el grupo de trabajo, hay colegas que tienen años de experiencia en el tema 
del autismo. Analizamos las necesidades de los usuarios, haciendo focus groups 
(grupos de discusión pequeños) con terapeutas y familiares. Definimos el punto 
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de unión entre las tecnologías disponibles y las actividades más adecuadas al 
tratamiento. Nos basamos en terapias existentes y pensamos de qué manera la 
tecnología podría ayudar a mejorarlas. De ahí en adelante generamos algunas 
propuestas. Hicimos una evaluación interna sobre las posibilidades y un pri- 
mer prototipo. Lo probamos y fue evolucionando hasta alcanzar un producto 
estable. La característica fundamental de este robot es que pertenece al grupo 
que en jerga técnica se llama soft robotic, porque tiene poco contenido rígido, es 
muy blando y resistente. Es un muñeco de peluche que el niño puede acariciar, 
abrazar y patear. 


¿Ustedes buscaban que los chicos a través del robot aprendan a socializar? 

Sí. El autismo es muy estudiado pero poco conocido. Hay muchos trastornos 
de socialización que son agrupados en una patología general, conocida como 
Trastornos del Espectro Autista (TEA). Pero hay muchas formas de autismo o 
de patologías que están agrupadas en la misma macrocategoría. Uno de los 
problemas críticos de un niño con autismo puede ser la incapacidad de filtrar 
estímulos del medioambiente, una persona que no lo hace podría tratar de ais- 
larse o encerrarse en sí misma, taparse los oídos, cerrar los ojos. A veces, grita 
y hace ruido para poder tapar otros ruidos externos. Estos comportamientos y 
la gran dificultad para reconocer y reprimir emociones, propias de algunas tipo- 
logías de autismo, generan dificultad en las relaciones sociales. Son comporta- 
mientos poco aceptados, principalmente por gente que no conoce la patología 
y no entiende por qué un niño se comporta así. Esta situación genera que los 
chicos tengan también gran dificultad para jugar o hacer actividades con otros 
chicos. Por este motivo, el trabajo más importante que hacen los terapeutas en 
algunas fases del tratamiento es enseñar a representar las emociones y a enten- 
derlas. Los terapeutas desarrollan con mucha fatiga una relación uno a uno con 
el niño, que finalmente encuentra un canal de comunicación. Hemos hecho un 
robot que no es antropomorfo pero que es reconocible como un personaje, esto 
ayuda a mediar. 

El robot se vuelve un tercero en la escena. Es un actor simple, no comple- 
jo como sería otro humano. Tiene ojos y boca estáticos, se reconoce como un 
personaje, pero no tiene la complejidad del movimiento de un cuerpo humano, 
ni el rostro de una persona. Por lo tanto, es mucho más fácil de entender. En 
realidad, el robot tiene funcionalidades no visibles. Cuenta con sensores, mo- 
tores, luces, sonidos que dan la posibilidad de realizar acciones sin que ello 
sea demasiado evidente. Por ejemplo, hay una actividad bastante común en el 
tratamiento del autismo, que es la creación de caras y expresiones en un panel. 
Los chicos pueden, por ejemplo, elegir bocas u ojos enojados y así formar expre- 
siones. Es un instrumento utilizado para aprender a expresar emociones. Esa 
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misma actividad la pueden hacer ahora con el robot, convirtiéndolo en enojado, 
contento, etcétera. 


¿Cuándo usan los chicos el robot? ¿Con los terapeutas? ¿Con los padres? ¿O de 
manera autónoma? 

El primer objetivo es que lo usen con los terapeutas. Como muchos sistemas 
tecnológicos, cuenta con la posibilidad de recoger información y guardarla en 
una base de datos que permite armar una historia de la evolución del tratamien- 
to. La idea inicial es que los chicos lo usen con los terapeutas en las clínicas, 
pero una vez perfeccionado el sistema, podrán llevar el robot a la casa. Aún hay 
que trabajar mucho para llegar a un sistema suficientemente estable como para 
el uso doméstico. 


¿Qué otro proyecto estás armando? 

Estoy participando de POSTA: Proyectos Open Source de Tecnologías Asistivas. 
Es un portal donde se publican productos tecnológicos que sirven para asistir 
a las personas con discapacidad y que usan la filosofía del código abierto. Uno 
de los trabajos que estamos cargando es una prótesis motorizada de brazo au- 
toconstruida. El objetivo del portal es que todos estos proyectos estén dispo- 
nibles para que la gente los pueda descargar y reproducir libremente. Es muy 
interesante porque tiene un impacto social fuerte. Lo empezamos con un colega 
argentino del Laboratorio de Ingeniería Biomédica de la Universidad Nacional 
de Córdoba. Fue financiado de manera bilateral por los ministerios de Exterior 
de Italia y de Ciencia, Tecnología e Innovación de Argentina. 


¿Es parecido a lo que se hace en los espacios de hacedores (maker spaces)? 

Sí. Nuestro proyecto incluye, por un lado, a los makers y, por el otro, a los usuarios 
con discapacidad y sus familiares. Por ejemplo, un proyecto del portal es un sen- 
sor de movimiento ocular para personas en estados avanzados de esclerosis la- 
teral amiotrófica (ELA), una patología neurodegenerativa que lleva al paciente a 
perder el control voluntario de sus músculos. Ya que entre los últimos músculos 
en afectarse están los oculares, este sistema puede ser utilizado por el paciente 
para dar señales al personal acompañante. Lo desarrollamos con un grupo de 
estudiantes de mi curso, basándonos en el proyecto de software abierto (open 
source) Eyewriter, y por lo tanto en el portal están cargadas todas las indicaciones 
para reproducirlo de manera autónoma. La idea es que un pariente de una perso- 
na con esta enfermedad pueda descargar todo el material, reproducirlo él mismo 
o ir a un maker space y pedir ayuda para ponerlo en acción. Hay proyectos de 
distinta complejidad, en algunos casos se necesita saber un poco de electrónica 
o de informática, pero no en todos. 
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En los FabLabs o maker spaces, ¿tienen una base de datos de objetos que cual- 
quiera puede hacer en impresoras 3D? 

Sí, en muchos casos se usan portales como Thingiverse, por ejemplo. Se pueden 
descargar los modelos 3D para imprimir, pero en ese caso estamos hablando 
de monotecnología, productos plásticos que se hacen solo con impresora. En 
el caso de POSTA, nuestro portal, no es importante la tecnología que tengas 
que usar, sino que los productos den respuesta a una patología. Nuestro portal 
es parte del ecosistema que facilita compartir el saber para autofabricación de 
productos. 


Además de la plataforma, van a tener que construir la comunidad de usuarios y 
de investigadores, para que otros compartan sus proyectos. 

En realidad, la plataforma nace porque nosotros ya hacemos estos proyectos 
desde hace varios años. POSTA sirve para recolectar todo lo que ya hicimos 
y también dar visibilidad a otros proyectos que se encuentran en la red. Hay 
muchísimos, pero no son fáciles de encontrar. POSTA se propone como obje- 
tivo constituirse en un punto de referencia para la comunidad de usuarios con 
discapacidades y para proyectistas con sensibilidad social. 


¿Qué van a hacer para que la plataforma se transforme en una herramienta 
conocida? 

Nosotros ya estamos en contacto con investigadores en el mundo que están ha- 
ciendo esto. Cuando tengamos nuestros proyectos cargados, vamos a empezar 
a difundir el portal con todas estas personas que ya trabajan en el tema, para 
que ellos carguen sus proyectos en la plataforma y puedan incluir los proyectos 
de POSTA en sus propios sitios. Generalmente, quien desarrolla este tipo de 
ideas desea compartirlas en su propia página web, ahora podrá también hacerlo 
en nuestro portal. La filosofía open source apunta a compartir los conocimien- 
tos, siempre atribuyendo los derechos a los autores. 


La plataforma abre una posibilidad de encontrar los proyectos en un solo lugar. 
Exacto. Hay varias plataformas multitemáticas, nosotros lo que queremos hacer 
es una plataforma que sea monotemática y muy fácil de consultar. Creemos que 
eso hará que encontrar los proyectos sea más fácil. Hay muchos que no están 
realizados por diseñadores y a veces tienen grandes problemas de comunica- 
ción. Por lo tanto, se pueden volver difíciles de replicar. Por ejemplo, un escena- 
rio típico es el de una persona con discapacidad que tiene un amigo ingeniero 
(o maker) al que le explica su necesidad. El amigo inventa algo para solucionar 
un problema específico y, contento con el resultado, decide publicarlo con la 
esperanza de ayudar a otros. El inventor tiene el conocimiento de una situación 
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específica, pero otros usuarios pueden no tener estos conocimientos y, además, 
quizá la idea necesite adaptaciones, por lo tanto el proyecto tiene que estar 
bien explicado. Nosotros facilitamos que sean utilizables por personas que no 
sean técnicas. 

En POSTA, un grupo de diseñadores trabaja desde el lado italiano y, en Ar- 
gentina, lo hace un grupo de ingenieros biomédicos con fisioterapeutas, opera- 
dores sanitarios y terapeutas ocupacionales. Una parte de esta plataforma será 
una sección donde podrás encontrar makers cerca de tu barrio. Si el usuario 
encuentra un proyecto que le interesa, sabrá quién se lo puede realizar. Por otro 
lado, para los makers el hecho de ser parte de esta plataforma puede generarles 
una posible entrada económica. Aunque el proyecto sea open source y gratuito, 
los materiales y la mano de obra de la persona que va a reproducir o adaptar 
este producto debería pagarse. 


¿Lo más difícil es hacer de esta plataforma un lugar conocido para que se incor- 
poren inventores e ingenieros? 

Nuestro interés es que la información llegue a los dos extremos. Por un lado, a 
las asociaciones de familiares de personas con discapacidad. Hay de todo tipo, 
de ciegos, de sordos, etcétera. Vamos a hacerles llegar el mensaje de que este 
portal existe. Por otro lado, están todos aquellos que pueden realizar estos pro- 
yectos de tecnologías asistivas. Una sección del portal permitirá cargar un pe- 
dido de alguna solución que el usuario no encuentra y quien tenga intención de 
colaborar técnicamente para ayudar en lo social puede encontrar allí cuestiones 
sobre las que trabajar. Los ingenieros y los diseñadores muchas veces quieren 
aplicar su conocimiento en proyectos socialmente útiles. El problema es que no 
conocen verdaderamente la necesidad del usuario con discapacidad. Muchas 
veces proyectan óptimas soluciones a problemas que no existen; este portal 
trata de evitar eso. 

Sobre cómo hacer la difusión, tenemos una colaboradora que es comunica- 
dora social y se está encargando de pensar la estrategia. Además, se está ocu- 
pando de las redes sociales. Pero todo es trabajo voluntario y sin fines de lucro, 
necesitamos sumar gente para la gestión de la plataforma. Si somos muchos, el 
trabajo se reparte mejor, y el beneficio es para todos, principalmente para las 
personas con discapacidad y de bajos recursos económicos. 


¿Este proyecto se enmarca en el diseño para la innovación social, como dice tu 
profesor de Diseño, Ezio Manzini? 

Queremos compartir todo el conocimiento necesario para que una persona 
pueda, inicialmente, reproducir algo que otra hizo. El pasaje sucesivo del ciclo 
de innovación es que un nuevo usuario mejore el proyecto inicial en lo que 
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pueda para este que vaya creciendo. Esperamos una innovación incremental: yo 
hago una propuesta, trato de resolver lo mejor posible el problema específico 
que tengo, y otra persona que tiene un problema similar va a hacer una modifi- 
cación y lo va a mejorar. 


¿Cuál es la diferencia entre innovación incremental e innovación radical? 

Una innovación radical significa dar vuelta un sistema. Generalmente hay un 
gran cambio, por ejemplo de tipo tecnológico. Un ejemplo banal y conocido son 
las pantallas táctiles. Hasta que las pantallas táctiles no se difundieron, todos 
usábamos teléfonos con botones. Después cambió radicalmente la forma de 
usar el teléfono, pasó a ser una computadora en el bolsillo. Con ese cambio 
tecnológico, se ampliaron las capacidades y las posibilidades de interactuar con 
los teléfonos. ¿Cómo haríamos para usar todas las aplicaciones si los teléfonos 
tuvieran aún solo los botones? 


¿Hay otras innovaciones radicales más allá de la innovación tecnológica? 

Una innovación radical no necesariamente está relacionada con la tecnología. 
Pero desde el punto de vista del tipo de proyectos en los que estoy trabajando, 
que tienen que ver con la accesibilidad, la tecnología define mucho. 

Puede haber una innovación respecto a la forma en la cual las personas deci- 
den compartir las cosas. Un sistema como Airbnb fue una innovación radical en 
el ámbito del hospedaje, en el turismo, que tiene un grandísimo impacto sobre 
otros sistemas conectados. Airbnb no sería posible si no estuviera la web 2.0 
(contenidos generados por los usuarios) o sin un sistema de geolocalización de 
los teléfonos. En el fondo, todo lo que hacemos tiene que ver con la tecnología, 
que es un término muy amplio. Pero si consideramos específicamente las TIC 
(Tecnologías de la Información y la Comunicación), veremos que estas impactan 
muchísimo en el diseño de los servicios, que pueden modificarse radicalmente. 
Por ejemplo, los sistemas tipo Uber o Glovo, que llevan comida a domicilio, 
han sido radicalmente modificados gracias a la tecnología de geolocalización. 
En Argentina, por ejemplo, el delivery existe hace más de 30 años. Cuando yo 
estudiaba en Córdoba, pedir por teléfono que te trajeran algo era frecuente, 
pero no era normal que el cadete tuviera el teléfono en el bolsillo, que mientras 
se estaba moviendo yo pudiera ver en un mapa donde estaba y cuánto tiempo 
le faltaba para llegar. 


¿Qué es la Red de Científicos Argentinos en Italia? 

La Red de Científicos Argentinos en Italia nació por iniciativa del Ministerio de 
Ciencia y Tecnología en el contexto de RAICES, un programa para reinsertar en 
Argentina a investigadores de nuestro país que estaban trabajando en el resto 
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del mundo. La red intenta poner en contacto a investigadores residentes en el 
país con argentinos en el exterior. Fue una idea muy inteligente para capitali- 
zar el conocimiento de los investigadores nativos que estaban trabajando en 
centros de investigación en todo el mundo. Empezó en el 2013, recibí desde la 
Embajada de Argentina una lista de investigadores en Italia, fuimos contactán- 
donos y organizamos la red que tiene como objetivo fundamental crear lazos 
de investigación entre Argentina e Italia. También en otros países europeos y 
en Estados Unidos hay iniciativas similares. Es una red que agrupa colegas de 
todas las áreas, desde las Ciencias Naturales hasta las Ciencias Humanas. En 
este momento hacemos reuniones donde cada uno presenta el proyecto en el 
que está trabajando. Son exposiciones bastante generales, porque los otros par- 
ticipantes no son expertos, pero son útiles para proponer potenciales colabora- 
ciones. La red tiene un coordinador, el primero fue José Kenny, después estuve 
yo y ahora es el turno de Diego González. Dentro de poco habrá un nuevo coor- 
dinador, porque cambiamos cada tres años. 


¿Ya se dio alguna colaboración concreta? 

Sí. En este momento, algunas colegas de las áreas humanísticas están organi- 
zando una serie de eventos en la Casa de la Cultura de Roma. La red incluye a 
investigadores argentinos que vienen temporalmente a Italia por trabajo y les 
ofrece la oportunidad de dar charlas y conferencias. Además, con un colega 
acabamos de presentar un proyecto de interés nacional, multidisciplinario y 
multisede, sobre robótica social. 


¿Qué crees que vas a estar haciendo en cinco años? 

Espero estar trabajando en el tema de la robótica, especificamente en su huma- 
nización. Creo que la robótica, al margen de lo que parece, no es un peligro. Puede 
ser una ayuda si la proyectamos bien, y para eso tienen que estar los diseñadores en 
la ecuación. 


80 


Epidemiología 











Escuchala en Spotify 

Entrevista no. 110 

Diseño de datos en tiempos del virus corona 
(España/EE. UU.) 


Javier Zarracina 


Graficar el covid-19 


avier Zarracina es un infografista español. Empezó trabajando en su especia- 

lidad en El Correo, un periódico de Bilbao, hace más de treinta años. En 2003 

se mudó a Estados Unidos para aprender a realizar infografías online. 

Al poco tiempo, lo contrató para poner en práctica sus habilidades el diario 
The Mercury News durante un año y medio y en 2007 se convirtió en el director de 
gráficos de The Boston Globe, cargo que ocupó durante siete años. 

Más tarde ingresó a Los Angeles Times, como editor de gráficos, tanto en la 
versión online como en la impresa. Cuando se trasladó a Washington, se incorpo- 
ró a VOX.com y añadió a sus competencias la elaboración de gráficos en videos. 
Actualmente es el director gráfico de USA Today, el mayor diario de Estados Uni- 
dos y uno de los pocos que tiene difusión a nivel nacional. Este medio pertenece 
al Grupo Gannett, que cuenta con más de 250 periódicos en el país, y Zarracina 
crea gráficos para todos ellos. 


¿Cómo impacta en el trabajo de un infógrafo la pandemia del coronavirus? 

Uno de los temas principales de la actualidad periodística es el coronavirus, 
estamos haciendo un montón de gráficos de todo tipo para explicar a nuestra 
audiencia todo lo relacionado con la prevención y para dar a conocer qué es 
la enfermedad y cuáles son sus dimensiones. Para entender estas noticias, se 
necesitan mapas, gráficos estadísticos y diagramas. Se precisan un montón de 
visualizaciones diferentes. 
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Ustedes armaron instructivos para la población que incluían hasta las mercade- 
rías necesarias para comprar, por si debían hacer una cuarentena. 

La crisis sanitaria se convirtió en una noticia que abarca muchísimos ámbitos. 
Es una noticia económica, porque afecta al mercado y a la economía. Es una 
noticia política, porque afecta a cómo los distintos gobiernos están enfrentando 
el problema. Es una noticia de relaciones internacionales... Pero, sobre todo, es 
una noticia que afecta a la audiencia de un modo personal. La gente se pregunta 
qué tengo que hacer para proteger mi salud y la de mi familia. En ese aspecto, 
los gráficos que hacemos buscan responder a todas estas cuestiones. Nosotros 
generamos gráficos para explicar los síntomas, recomendaciones de lo que las 
personas tienen que hacer para protegerse, o proponemos una lista de las com- 
pras. Todo este tipo de información es muy cercana a la audiencia. 


¿Trabajan estas visualizaciones conjuntamente con las autoridades de salud? 

El periódico cuenta con muchas fuentes. Tenemos algunas en el sistema sani- 
tario, en el gobierno, en todas partes. Trabajamos de una forma periodística: 
nosotros les hacemos las preguntas y ellos nos responden. El diario no depende 
del gobierno, este es solo una de las fuentes. Nosotros les hacemos preguntas al 
gobierno, a las autoridades nacionales de salud, a las locales e intentamos dar la 
mejor información. 


Ustedes recopilan la información, la procesan, la interpretan y hacen el gráfico. 
Así es, ese es exactamente el método periodístico. Es lo mismo para escribir una 
noticia o para hacer un gráfico, lo único que cambia es la forma en la que pre- 
sentamos la información. Un redactor presenta la historia de una forma escrita. 
Nosotros, que somos infografistas, lo hacemos de una forma visual. 


Antes de publicar un gráfico, ¿lo testean con algunas personas para preguntarles 
si lo entienden? 

Depende del tiempo que tengamos. Hay gráficos que son de actualidad inmedia- 
ta. Si nos enteramos de que un crucero, de repente, entró en cuarentena, lo te- 
nemos que publicar muy rápido. Si es un proyecto un poco más largo, si tenemos 
más días, contamos con un pequeño grupo para testear al que mandamos un 
link privado y ellos nos dan algunas sugerencias de uso. A la vez, vemos el tiempo 
que pasan en la página y cómo interactúan con ella. 


En pandemia, hay poco tiempo para este tipo de cosas. 

Hay poco tiempo para el testeo fino. De todas formas, cuando publicamos cual- 
quier gráfico, vemos cómo la gente interactúa con él por los medios tradicionales 
que miden el tráfico: Adobe Analytics o Parse.ly. Estos métodos son la primera 
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forma de ver el resultado. Si muchos están consultando nuestras noticias, es 
porque tienen interés. Si la página no tiene tráfico, pensamos que hay que cam- 
biar, porque de algún modo no le está llegando la información al público. Ese es 
el primer nivel de testeo. Luego hay algunas visualizaciones que demandan del 
usuario alguna interacción. En esos casos hacemos algún testeo extra dentro de 
la oficina, antes de publicarlo. 


What does the coronavirus do to your body? 
Everything to know about the infection process 


Coronamirus Pensar, comgh 
infection 0 a ánd other symptoms 
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Fragmento guía visual de la infección por coronavirus, síntomas del covid-19 y los efectos del virus dentro 
del cuerpo, en gráficos. Javier Zarracina y Adrianna Rodriguez para USA Today, 13 de marzo de 2020. 


Supongo que parte de lo que hacen en relación al virus consiste en demoler 
rumores. 

Esto es muy importante, porque cuando hay una epidemia, existe siempre mu- 
cha desinformación. Sobre todo ahora que vivimos en un entorno donde hay tan- 
tas redes sociales, donde es muy difícil controlar los datos que circulan. Nuestra 
labor es doblemente importante: por un lado tenemos que presentar una infor- 
mación que es científica y veraz, que está comprobada por los expertos, pero por 
otro lado tenemos que desmentir rumores y falsedades. También hay actores 
políticos que usan la crisis del coronavirus para promover su agenda. Esto es 
grave, porque cuando hay una epidemia la información veraz es un bien de salud 
pública y, como tal, debe ser tomada con mucha responsabilidad. 


¿Alguna vez el periódico te censuró una infografía? Porque una visualización es 
una interpretación, y siempre una interpretación es política. 
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Es una gran verdad, pero nunca he pasado por esa situación. La prensa nor- 
teamericana es muy independiente; es como un árbitro de las relaciones de la 
comunicación. Cuando publicamos una noticia o una visualización -que como 
bien dices nunca es neutral y tiene un valor político-, pensamos que lo principal 
es que sea veraz y útil para el público. En ese aspecto, nunca he tenido un caso 
en que la Dirección o los dueños de la empresa me hayan dicho: “No puedes 
publicar esto”. Me ha pasado que a veces he cometido errores de buena fe: un 
interactivo no ha funcionado bien, me he equivocado en un dato o simplemente 
no tenía toda la información. Cuando pasa eso, lo que hay que hacer es publicar 
una corrección y decirle al lector que por error humano o por error técnico nos 
hemos equivocado y ahora le damos el dato certero. 


¿Quién decide qué es lo que hay que visualizar? ¿Cómo se dan cuenta de que en 
un tema vale la pena hacer un gráfico o un video? 

Lo decidimos siempre nosotros. Somos periodistas visuales y hacemos lo mis- 
mo que un periodista que escribe: pensamos en los temas y cuál es la forma 
adecuada de comunicarlos. Por ejemplo, hoy vamos a hacer una visualización 
de las consecuencias económicas de la crisis del coronavirus. Esto se discute 
en la reunión editorial como se haría con cualquier otra historia que se va a pu- 
blicar. Los profesionales que hacen gráficos son periodistas que tienen sus pro- 
pios temas. Nosotros proponemos temas del mismo modo que un redactor de 
economía, deporte o noticias locales. Lo que no hago es esperar a que venga 
un redactor de economía a decirme: “He hecho esta historia y creo que este 
gráfico estaría bien”. No, nosotros tenemos que ser proactivos y decir: “En esta 
historia tenemos que hacer un mapa, unos gráficos o un diagrama”, y proponerlo 
directamente a la Dirección del periódico y a quienes se ocupan de planificar los 
contenidos de cada día. 


¿Y cómo deciden si harán un video interactivo o imagen en 2D? 

Esta es una ecuación importante de cómo utilizar los recursos. Hay que evaluar 
cuándo un medio es mejor que otro para contar la información de manera más 
exacta. La mayoría de las veces, la mejor inversión es hacer una imagen estática, 
que no propone interacciones, porque lo necesario es brindar una información 
sencilla que se pueda ver rápido en el móvil, que sea fácil de distribuir. Ahora 
bien, hay ocasiones en que hace falta un movimiento, entonces tiene que ser un 
video. Hay oportunidades en las que se necesita interacción, gráficos que son 
más exploratorios que lineales o narrativos. En estos casos decidimos crear una 
página interactiva, que le permita a la audiencia ubicarse en unos parámetros y, 
por ejemplo, decir: “Yo quiero saber qué riesgo tengo de contagiarme el corona- 
virus si soy un joven de 27 a 30 años que vive en California”. Todo esto deriva de 
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una pregunta clave: ¿qué información quiero transmitir? Una vez que me hago 
esa pregunta y sé cuál es la respuesta, decido cuál es la visualización más ade- 
cuada para ese mensaje. 


Vos te definís como un periodista que trabaja con datos e imágenes visuales, 
pero yo te veo como un diseñador. 

Para mí, una actividad no excluye a la otra. Si alguien escribe una noticia perio- 
dística, es un escritor. El diseño, en este caso, es una herramienta comunicativa. 
Uno tiene que entender y respetar las normas del diseño para aplicarlas de tal forma 
que la comunicación se haga más clara. Pero siempre digo que soy un diseñador, 
no un artista. Lo que hago con el diseño no es presentar una inspiración personal 
sino que lo utilizo para que los datos que expreso visualmente sean más claros y 
factibles de comprender para el lector. En ese aspecto, el diseño es muy impor- 
tante, porque es lo que ayuda a organizar, a jerarquizar, a hacer que la comuni- 
cación sea más eficiente, rápida y clara. La estética no es lo que más me importa. 
Para mí, lo más importante es que la información sea clara, relevante, precisa y 
veraz. El diseño me ayuda a comunicarme. Yo lo veo igual que un escritor perio- 
dístico, que necesita dominar el lenguaje, la gramática, las técnicas narrativas de 
la escritura, pero no está escribiendo poesía, sino sobre un tema real para una 
audiencia que necesita conocerlo. Ese es el modo en que pienso el diseño de la 
infografía periodística. 


Hasta ahora hablaste de tu trabajo sobre el coronavirus, ¿en qué otros proyectos 
te desempeñás? 

Lo que más me gusta de estar en un periódico es que trabajas con todas las sec- 
ciones: Deportes, Economía, Política; eso me permite elegir proyectos que a mí 
me gustan y me interesan. El gran proyecto de este año (2020) en Estados Unidos 
son las elecciones y estamos creando un montón de gráficos para las elecciones. 
Este es un proyecto que me tiene muy interesado y en el que estamos intentando 
hacer cosas distintas y experimentar. 


¿Qué cosas nuevas están haciendo? 

Por ejemplo, nos interesa el tema de lo que llamamos la carrera electoral. Aquí 
hay mucho interés sobre las elecciones previas que disputaron los candidatos, 
entonces buscamos las propuestas en economía o en salud y hemos hecho un 
desarrollo interactivo pensado para el teléfono móvil, donde se puede explorar y 
ver lo que los distintos candidatos respondieron en esos temas. 


En Finlandia, por ejemplo, existen lo que se llama “máquinas de votar”, que son 
unos cuestionarios online sobre los temas de agenda que el elector puede respon- 
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der y, de acuerdo a lo que responde, le sugieren un candidato. Muchos medios las 
tienen. 

Ese es un ejemplo perfecto, es el tipo de cosas que ayudan a la audiencia a tomar 
decisiones. Otro ejemplo que tenemos: en Estados Unidos hay que estar registrado 
antes de votar. Si no lo hiciste, tu voto no cuenta. Entonces, hemos creado un desa- 
rrollo interactivo que permite verificar si te has registrado y, si no lo has hecho, te 
ayuda a registrarte desde la propia página del periódico. 


¿Cuánta gente está usando ese aplicativo? 
Nuestro objetivo es registrar 50.000 personas a través de esta aplicación. 


¡Es un montón! 
Así es: son 50.000 votos que de otra forma no se contarían; es un proyecto impor- 
tante para el periódico. 


¿Cómo vamos a visualizar datos en unos años? ¿Pasaremos a la realidad virtual? 

Sí, ya tenemos un equipo de realidad aumentada que se fundó hace tres años. Está 
integrado por personas que vienen del mundo de los videojuegos y les interesa ver 
cómo aplicar estas interacciones y visualizaciones al periódico. Trabajamos de mane- 
ra conjunta. La aplicación del periódico tiene incluido contenido de realidad virtual 
que se puede ver directamente desde el teléfono, en la aplicación de USA Today, sin 
instalar nada. Trabajamos mucho con este grupo, sobre todo las grandes historias, 
que siempre las pensamos en conjunto: ¿cómo podemos contar esto en realidad 
aumentada? Por ahora nos funciona mejor para nuestra audiencia que la realidad 
virtual, porque la realidad virtual te aísla, te tienes que poner las gafas o un tipo de 
visor y es una experiencia en la que tienes que estar muy concentrado. Pero la gente 
consulta el periódico cuando está haciendo otras cosas, desayunando o en el metro, 
entonces vemos que para contar la noticia nos funciona mejor una experiencia de 
realidad aumentada, que en la visualización funciona desde el teléfono. 


¿Podés contar algún ejemplo en el que hayan trabajado? 

Hicimos un gráfico en realidad aumentada sobre los problemas del Boeing 737 Max. 
Realizamos muchos gráficos para el periódico y era interesante mostrar esos proble- 
mas en un gráfico tridimensional. El lector miraba a través de su teléfono y veía el 
avión y los problemas que había, en un modelo tridimensional. Este tipo de informa- 
ción es perfecta para la realidad aumentada, porque permite ver algo desde todos 
los ángulos. 


¿Qué te ves haciendo en unos años? Porque la realidad aumentada ya se está im- 
plementando. 
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A mí me interesan mucho los videojuegos. Creo que a esa narrativa interactiva 
la llamamos juegos porque no tenemos una palabra mejor para definirla. Esas 
experiencias son muy útiles. Es el arte del futuro y me interesan las posibilidades 
narrativas e informativas de los videojuegos. Muchas veces no son juegos, son 
experiencias, narrativas o simulaciones. Es algo que me apasiona. Estoy apren- 
diendo más sobre esto. 
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Escuchala en Spotify 
Entrevista no. 159 


Visualizar lo que nos pasa y nos toca 
(Chile/Suecia) 


Paloma Pérez 


Una infografía sobre los 
síntomas del coronavirus 
[8 Toa]2020 


aloma Lucero nació en Suecia pero tiene sus raíces en Chile, de donde de- 

bieron exiliarse sus padres durante la dictadura de Augusto Pinochet. Su 

trabajo de infografía recoge experiencias en diversas plataformas. Paralela- 
mente a titularse como diseñadora gráfica en la Universidad de Chile, comenzó 
su carrera laboral en el diario La Tercera de ese país sudamericano. Al regresar 
a Suecia en el 2006, continuó su trabajo como infógrafa en periódicos, revistas, 
agencias de noticias y radios. 

En el momento de la entrevista, Lucero trabajaba en la Sección Infografía del 
periódico sueco Dagens Nyheter. Una semana después, en medio del brote de la 
pandemia del covid-19 en Europa, se incorporó a la planta de empleados estata- 
les de Suecia para desarrollar su tarea profesional en el sector público. 


¿Qué estás haciendo con respecto al coronavirus? 

La labor como infógrafa, para mí, es muy motivadora. Colaborar con el público 
e informar las cosas que están pasando me entusiasma. Muchas cosas son muy 
abstractas o complicadas para entender, y uno, en el fondo, es un periodista pero 
que utiliza formas visuales para simplificarlas y que puedan comprenderse. La 
idea es siempre pensar en el lector, en cómo entregarle esta información de la 
manera más clara posible para que pueda sacar sus propias conclusiones. Para 
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mí, es importante informar de manera transparente. Un ejemplo es el caso del 
coronavirus: nos hacemos muchas preguntas y no hay muchas respuestas para 
todo, porque todavía estamos aprendiendo lo que está pasando. Hace poco hice 
una infografía donde se explican los síntomas. ¿Cómo saber si tienes gripe o si es 
coronavirus? Hice una infografía donde se explicaban los síntomas más comu- 
nes de personas que habían padecido el covid-19 y recibieron atención médica. 
A cada síntoma, le agregué el porcentaje sobre el total de casos en el que había 
impactado en ese momento. Por ejemplo, el 88 por ciento de los atendidos por 
coronavirus presentaron síntomas de fiebre y el 68 por ciento, tos seca, y así con 
otros síntomas. 


Vanligaste symtomen pá covid-19 


Grafik: Paloma Pérez Lucero, DN 
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Los síntomas más comunes del covid-19. Paloma Lucero para Dagens Nyheter, 13 de marzo de 2020. 
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¿Las infografías que realizás para el diario son exclusivas o podés publicarlas en 
medios sociales? 

Son del diario. Pero yo, en mi cuenta de Instagram, publiqué una versión en inglés 
y otra en castellano de esa infografía del cuerpo humano y el coronavirus. Siempre 
doy como referencia que se hizo para el diario Dagens Nyheter, y al artículo original 
que escribió el periodista y dio lugar a mi labor. Porque casi siempre se trata de un 
trabajo en equipo, por lo menos con un redactor. También, como parte de la Sec- 
ción Infografía, tenemos dos desarrolladores de software con los que trabajamos 
en conjunto, para programar visualizaciones de datos en general. Siempre, de una 
u otra manera, ha sido partícipe un desarrollador que nos ayuda a hacer widgets, 
una forma de reutilizar una misma malla de infografía digital pero con diferentes 
contenidos. 


¿La idea es cambiar cada día los parámetros para ver cómo evoluciona la situa- 
ción? 

Sí, para ir actualizando los datos; pero también para hacer nuevas visualizacio- 
nes. Son nuevas pero utilizan el mismo modelo, es el mismo tipo de infografía. 
Por ejemplo, el widget puede ser una imagen que va acompañada de un texto. 
Esos textos pueden ser reemplazados para crear nuevas infografías con el mis- 
mo modelo de solución digital, que está disponible en una especie de biblioteca 
donde se van produciendo infografías digitales día a día. Son los desarrolladores 
quienes han ido construyendo esta biblioteca y la van modificando, con nuevos 
y mejores widgets. Y ese trabajo se hace en conjunto. 


¿Eso te da la posibilidad de hacer también previsiones?: si la curva creció tanto, 
quiere decir que en tanto tiempo habrá tantos contagios, por ejemplo. 

Mi experiencia ha sido presentar lo que previamente se ha analizado, ya sea por 
un periodista o por un experto o por nosotros mismos. Pero lo que presentamos 
al diario no es una herramienta de análisis. Si hay pronósticos, fueron analiza- 
dos previamente y siempre corroborados por algún experto. Se presentan para 
que el lector también pueda sacar sus propias conclusiones. Al ser infografías 
digitales, muchas veces permiten una cierta interactividad. En el ejemplo de la 
que hicimos sobre los síntomas de covid-19, era simplemente una imagen pero, 
al publicarla en redes sociales, tuve una devolución directa del público. Recibí 
agradecimientos porque con la infografía pudieron aclarar ciertas dudas. 
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Entrevista no. 115 

Coronavirus: ciudadanía y diseño 
(Colombia/Argentina/España) 


Carlos Córdoba Cely 


Producir insumos hospitalarios 
desde un FabLab de la periferia 


Qí Córdoba Cely es doctor cum laude en Ingeniería Multimedia de la 
Universidad Politécnica de Cataluña. Antes, se había recibido de dise- 
ñador industrial en la Pontificia Universidad Javeriana de Colombia. En 
la actualidad, trabaja como profesor a tiempo completo de la Universidad de 
Nariño, donde es el director de la Maestría en Diseño para la Innovación Social, 
una carrera de posgrado que colabora con el FabLab (fabrication laboratory) de 
la misma casa de estudios, un taller de producción digital de objetos físicos a 
escala personal, con una fuerte vinculación con la sociedad civil, mucho más 
intensa que con el sector industrial. 

Córdoba Cely también ha sido director del Centro de Investigaciones en 
Materiales de la Universidad de Nariño, y en el año 2017 fue denominado In- 
vestigador Asociado por Colciencias, entidad que regula la investigación en Co- 
lombia y a la cual ha asesorado desde la mesa de Artes, Diseño y Arquitectura. 

Entre 2016 y 2017 se desempeñó como primer secretario TIC, Innovación y 
Gobierno Abierto de la Gobernación de Nariño, donde implementó el primer 
gobierno abierto regional de Colombia. Lideró diferentes proyectos de plata- 
formas de datos abiertos y obtuvo el premio Índigo a la mejor innovación digi- 
tal para un Estado transparente. También recibió el galardón a la Innovación 
Digital para Gobierno Abierto del Ministerio TIC de Colombia y el premio In- 
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genio a Buenas Prácticas Digitales por una Entidad Pública, de la Federación 
Nacional de Software de Colombia. 





Válvulas Charlotte. 


¿Qué están haciendo en el FabLab en relación con el covid-19? 

En el FabLab de la Universidad de Nariño se ha organizado un grupo de trabajo 
interdisciplinario para abordar el tema del covid-19 desde nuestra especiali- 
dad. A partir de ahí, nos hemos contactado con varios colegas de otros labora- 
torios, en diferentes partes de Latinoamérica. También pertenecemos a la Red 
Latinoamericana de FabLabs y a la sección colombiana de la Red Makers (de 
hacedores), una asociación internacional de miles de voluntarios que ante la 
pandemia decidieron ofrecer al mundo diseños de materiales de protección 
realizados en sus casas, a mano o con máquinas 3D. Es muy importante esta- 
blecer enlaces con otras entidades homólogas para reducir la curva de apren- 
dizaje en procesos de fabricación digital en relación al covid-19. Por ejemplo, 
estuvimos compartiendo experiencias sobre el procedimiento de impresión 
3D de las válvulas Charlotte, usadas en los respiradores que se aplican en los 
pacientes con covid-19. En dos hospitales de Nariño nos dieron especificacio- 
nes sobre los requerimientos, ya que necesitaban estas válvulas para aplicar 
a 52 máscaras de la marca francesa Decathlon que habían sido donadas por 
España. Son costosas y difíciles de conseguir en tiempos de covid-19. 


¿En el FabLab están produciendo esas válvulas mecánicas? 

Sí, además de otros objetos. Lo primero que hicimos fue identificar los re- 
querimientos técnicos de impresión. Por ejemplo, una de las cosas que sa- 
bíamos con antelación era que las válvulas debían imprimirse con las boqui- 


98 


Diseño y salud 


llas mirando hacia arriba para que no tuvieran problemas de deformación. De 
igual manera, sabíamos que estos componentes podrían ser funcionales si se 
imprimían en PLA (PLActive), un polímero reciclable y biocompatible, y no 
necesariamente en nylon-12, que es un poliéster complicado de conseguir en 
nuestro medio. Colegas de Medellín nos confirmaron que era posible y funcio- 
nal fabricar estas válvulas con PLA antibacterial. A través de la Red Makers, 
pudimos obtener el material necesario para las 48 válvulas fabricadas, que se 
están utilizando ahora mismo en diferentes lugares de la costa pacífica nari- 
ñense, donde hay difícil acceso a centros de salud. Todo esto es posible por las 
lecciones aprendidas de la red. 


¿Cómo surgió la idea de hacer algo con respecto al covid-19? 

El impulso inicial vino de Martín Patiño, el ingeniero del FabLab, quien desde 
el inicio de la pandemia estuvo atento a los canales de comunicación con otros 
laboratorios. También hubo un impulso colectivo por medio de la Red Makers, 
a nivel latinoamericano y mundial. La cultura maker es una filosofía que viene 
de la subcultura punk de los años setenta del siglo XX. Se fundamenta en la 
posibilidad de hacer uno mismo (do ¡t yourself) cualquier tipo de proceso de 
manufactura y construcción sin necesidad de un especialista. Este enfoque 
de trabajo ha sido abordado por activistas, hackers, diseñadores y entusiastas 
en diferentes procesos de la fabricación digital para formular propuestas de 
nuevos productos y sistemas. Desde esta filosofía se han realizado variados 
aportes para enfrentar la actual crisis mundial. 

Como parte del FabLab, tuvimos desde el inicio de la pandemia la misma 
preocupación que han tenido otros equipos en diferentes partes del mundo. 
Empezamos a conocer las noticias del FabLab de Milán, en el que se imprimie- 
ron estas válvulas para respiración, y las posteriores restricciones de reproduc- 
ción que impuso la empresa que las fabrica y tiene la patente. Entonces, nos 
unimos a una serie de grupos, tanto abiertos como cerrados, especialmente 
en Telegram, donde empezamos a encontrar información más detallada de los 
procesos de producción, tanto de válvulas como de máscaras de protección 
facial. 

No solamente existe el problema de las restricciones en la reproducción 
por temas de propiedad intelectual, sino un tema técnico sobre las especifica- 
ciones de los materiales para impresión que necesitan ese tipo de componen- 
tes. Uno ve muchas personas que tienen su impresora 3D e imprimen la válvula 
o la máscara protectora con afán de colaborar. Desde mi punto de vista, estos 
elementos solo sirven si han pasado por un proceso de requerimientos míni- 
mos y validación por parte de una entidad de salud, para generar confianza de 
uso. De allí la importancia del trabajo interdisciplinario y en red. En nuestro 
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caso, se creó la Red Colaborativa de Producción, denominada R3D-PASTO, la 
cual fue iniciativa también del ingeniero Martín Patiño, integrante del equipo 
FabLab de la Universidad de Nariño. A través de su gestión, fue posible articular 
con más de 17 actores regionales relacionados a la fabricación digital: centros 
de salud, el sector productivo y hospitales que estaban interesados en adquirir 
estos aditamentos. Este tipo de gestión emergente desde las comunidades (bot- 
tom-up —desde abajo hacia arriba-) es la verdadera garantía de la sostenibilidad 
para las nuevas formas de producción. 


¿Quiénes participan en el equipo de fabricación? 

En el FabLab tenemos un equipo de trabajo que está compuesto por tres es- 
tudiantes de Diseño Industrial, dos ingenieros eléctricos, un arquitecto y yo. 
Nos reunimos de manera virtual. En un inicio, nos dedicamos exclusivamente a 
conocer a fondo la problemática de la impresión 3D para combatir el covid-19. 
Era importante descubrir las limitantes de fabricación, así como la verdadera 
efectividad de estos elementos en otras partes del mundo. Identificamos las ne- 
cesidades reales de los centros de salud de nuestra región, para lo cual tuvimos 
un apoyo importante del Instituto Departamental de Salud de Nariño (IDSN). 
Fue esta entidad la que nos demandó inicialmente 1.100 máscaras de protección 
facial para el personal de salud en las tres principales ciudades de la región, 
pedido con el cual cumplimos en un poco más de tres meses. Con esta infor- 
mación de base, iniciamos la fase de prototipo y validación. Tuvimos un proce- 
so rápido de impresión, tanto de máscaras como de válvulas, las cuales fueron 
revisadas por el IDSN para darnos el visto bueno antes de la producción con la 
red de colaboradores. Por último, se realizó la fabricación y distribución. En un 
principio quisimos parametrizar las diademas de las máscaras para producirlas 
según especificaciones antropométricas, a la medida, pero fue imposible, por- 
que ni siquiera existe un censo exacto del personal médico en nuestra región. 
Entonces decidimos centrarnos en la facilidad, en la eficiencia de producción, y 
en encontrar aliados que tuvieran mayor capacidad logística para distribuir en el 
territorio, como fue el caso del colectivo ciudadano Nariño Somos Todos. Ellos se 
han encargado de llevar estos y otros elementos a diferentes partes del Departa- 
mento. De igual manera, conseguimos que el proceso de desinfección de todos 
los elementos fabricados se hiciera de manera rigurosa con amonio cuaternario 
en los laboratorios de medicina de la Universidad Cooperativa de Colombia. 


¿Están colaborando con las autoridades de salud local? 

Sí. Inicialmente trabajamos con el IDSN para conseguir su aval de producción. Sin 
embargo, cuando llegó el momento de realizar la distribución de las máscaras, 
tuvimos muchos problemas con este organismo en la entrega de los elementos. 
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Por eso decidimos trabajar con el colectivo Nariño Somos Todos, el cual resultó 
muchísimo más eficiente. También nos contactamos directamente, por medio 
de un formulario online, con los centros de salud, para tener una base ajustada 
sobre el número de productos a entregar. El análisis que Neil Gershenfeld, el 
profesor del MIT, ha hecho sobre esta particularidad es que un FabLab es un 
gestor social de tecnologías que vuelve más eficiente el ecosistema productivo 
donde se instala. 


¿Todo lo que hacen a través del FabLab y la Red Makers es con licencias abiertas? 
Por supuesto. En el caso de las máscaras protectoras comenzamos con el mode- 
lo abierto de la empresa Prusa, pero más adelante ajustamos el diseño para re- 
ducir el tiempo de impresión de una hora y media a 52 minutos en una resolución 
de capa de o,25mm (calidad estándar) y 80 por ciento de relleno tridimensional. 
Además de eso, cambiamos el diseño de los pines de sujeción de la pantalla. 
Todo esto fue posible gracias a las licencias abiertas. Los últimos lotes de más- 
caras se hicieron con corte láser, en lugar de impresión 3D, gracias a la rapidez 
de producción que permitía. Fue elaborado por colegas del Servicio Nacional de 
Aprendizaje de Colombia seccional Nariño (SENA). También se distribuyó por 
medio de licencia creative commons. 


¿Qué vendrá después de la pandemia? 

Van a cambiar muchas cosas. Por ejemplo, unas de las características de la cul- 
tura maker es trabajar en red para romper las escalas de producción. Yo puedo 
producir un diseño dentro de mi FabLab y esto se puede replicar en 50 o 100 
FabLabs en todo el mundo. Esta producción distribuida y descentralizada es algo 
completamente novedoso. Es lo que Chris Anderson, el creador de las charlas 
TED, denomina la transición de la producción en masa a la producción distribui- 
da de nicho. Este tipo de producción lo hemos visto hacerse realidad en tiempos 
de pandemia con los dispositivos médicos, fomenta ante todo la fabricación de 
productos al estilo artesanal. Este tipo de producción democrática y a escala más 
humana nos deja la enseñanza de que hay una transición hacia un nuevo modo 
de entender la fabricación de bienes como un proceso que exige mayor libertad 
de manufactura y mayor libertad de autonomía creativa. 

Otro aspecto importante que deja este momento es abordar la salud como 
un tema de bien colectivo. En Colombia, el mayor temor no es el coronavirus 
como tal, sino la debilidad del sistema de salud. Ante una emergencia, el sistema 
colapsa rápidamente sin importar quién tiene beneficios privados de atención y 
quién no. Todos hemos podido observar la debilidad del sistema, y por fin el ciu- 
dadano común ha comenzando a comprender que la salud debe abordarse como 
un bien común, porque nos pertenece a todos. Hay que exigir mayor injerencia 
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en la toma de decisiones estructurales sobre este tipo de bienes. Creo que se 
vienen cambios de gestión política, administrativos y en la sensibilidad ciudada- 
na. El futuro será construido por medio de procesos de gestión emergente desde 
las bases. Esta pandemia ha mostrado que estos pueden ser más eficientes que 
los tradicionales sistemas de gestión estratégicos (up-down, o desde arriba hacia 
abajo). De hecho, existen ya varios colectivos que están exigiendo mejoras y pro- 
poniendo acciones para optimizar el sistema de salud. Eso es bueno, sobre todo 
en regiones como Latinoamérica donde existe una marcada diferencia entre la 
metrópoli rica y tecnológica, y la periferia pobre y rural. Estos nuevos modelos de 
producción rompen con las estructuras heredadas, y en el caso de temas de bien co- 
mún como la salud, puede significar la diferencia entre la vida y la muerte. 
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Entrevista no. 183 

Diseño de equipamiento médico y más 
(Argentina) 


Cristóbal Papendieck 


Fabricar equipamiento médico 


ristóbal Papendieck es socio fundador de DMO Design Company, una em- 
presa de diseño e innovación que tiene su oficina central en Buenos Aires, 
Argentina. 

Formado como diseñador industrial, hace quince años fundaba el emprendi- 
miento junto a Martín Ries Centeno y Martín Boschetti, dos compañeros de la Fa- 
cultad de Arquitectura, Diseño y Urbanismo de la Universidad de Buenos Aires. Los 
tres cursaron juntos las últimas materias, compartían trabajos prácticos y, mientras 
realizaban la tesis final, decidieron renunciar a sus trabajos y formar DIDIMO, la 
firma que después fue rebautizada como DMO. Comenzaron a trabajar en el de- 
partamento de uno de los socios, donde acordaron dedicar el cien por ciento de 
su tiempo a construir la nueva aventura, que años más tarde se convertiría en un 
referente local de diseño para la salud y que, además, tiene clientes en distintas 
partes del mundo. 


¿Cómo decidieron dedicarse al diseño para la salud? 

El trabajo final que habíamos hecho para la facultad era sobre equipamiento mé- 
dico, sobre una máquina de anestesia. Todos teníamos un bagaje vinculado a la 
salud. En mi caso, mis padres, hermanas y cuñados son médicos, uno de mis socios 
trabajaba en la industria farmacéutica y el otro tenía a su padre y tío médicos. Se 
fue dando de a poco. Trabajar en esto nos divirtió mucho, y la temática de la salud, 
con todo lo que aborda, nos motivó. Al principio, uno hace de todo para crecer y so- 
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brevivir, pero muy tempranamente nos dimos cuenta de que había algo interesante 
en ese tema. Cuando uno sale de la facultad, sabe un poquito de todo pero nada en 
específico. Armar un estudio propio ya fue un aprendizaje. Nos íbamos capacitando 
donde podíamos. Muchas veces nos dijeron que focalizar era una manera de crecer, 
lo cual tuvo sentido. Cuando ahora vemos, por ejemplo, a un recién nacido en un 
producto que diseñamos nosotros, es una sensación muy linda. Son trabajos que 
implican mucha emoción y responsabilidad. Es un impacto grande. Cuando em- 
pezamos, no teníamos experiencia, tuvimos que construirla. Averiguamos quiénes 
eran los referentes en el mundo, con qué instituciones podríamos trabajar... De a 
poquito nos fuimos metiendo y, en el primer año de vida, tuvimos la oportunidad 
de trabajar con un cliente local grande, que estaba creciendo y tenía proyección glo- 
bal. Empezamos a diseñar incubadoras y equipamiento vinculado a neonatales. Fue 
una gran oportunidad desarrollar este tipo de dispositivos. Nos permitió entender 
un hospital y a su personal, a las enfermeras y a los médicos, y aprender sobre las 
normativas y certificaciones del equipamiento de salud. 


¿Se debe testear más en medicina que al hacer otro tipo de productos? 

Un producto para la salud o un equipamiento médico tiene que pasar por un mon- 
tón de testeos antes de que un usuario lo pueda utilizar. Si diseñás una taza, no hay 
muchas cosas para testear y la podés lanzar al mercado. Y si se rompe, porque hubo 
un problema de diseño, no es algo tan grave. Cuando hablamos de un equipamien- 
to médico, del que muchas veces depende la vida de una persona, no puede fallar. 
Puede pasar, pero se hacen un montón de pruebas para evitar que eso suceda. En 
el proceso de diseño, se tienen en cuenta la usabilidad, los materiales, la electró- 
nica, y se testea en todos esos sentidos. A veces, el desarrollo de un equipamiento 
médico lleva uno o dos años, y los testeos duran otros dos. Desde que arranca un 
proyecto de diseño de un equipamiento médico hasta que llega al mercado, pasan 
cuatro o cinco años. Eso es un desafío, porque hay que tener mucha paciencia. Y 
en el proceso de testeos nos vamos a encontrar con un montón de problemas que 
hay que resolver. 


¿Ustedes comercializan los productos o trabajan para firmas que después los dis- 
tribuyen y venden? 

No hacemos productos para nosotros mismos sino que, como compañía de diseño, 
brindamos servicios a la industria, con distintos tipos de vinculación. Nos contratan 
porque tienen una electrónica, un hardware o algo funcional y necesitan resolver 
cómo eso se relaciona con las personas, cómo se va a ver o cómo va a funcionar en 
el sentido de la experiencia. Entonces trabajamos con ingenieros de distinta índole: 
electrónicos, mecánicos, bioingenieros, y aportamos diseño como un término bas- 
tante amplio. 
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¿Qué quiere decir diseño en ese contexto? 

Cómo se va a usar el producto, cómo se lo va comunicar, cómo se va a construir, 
con qué materiales, cuál es la interfaz gráfica. Todos estos factores son los desafíos 
del proyecto. 


Ustedes colaboran mucho con la universidad, ¿con qué otras instituciones colabo- 
ran? 

A lo largo de nuestra historia hemos colaborado con universidades, en distintas 
ferias brindamos charlas, también en instituciones relacionadas al emprendedoris- 
mo. Las relaciones que se generan con nuestros colaboradores hacen a la construc- 
ción de nuestra empresa. Á veces realizamos proyectos colaborativos para conocer 
a otros. Por ejemplo, cuando arranca la pandemia en todo el mundo y sobre todo 
en Argentina, se empiezan a fabricar las máscaras, particularmente del tipo de las 
que tienen acetato en el frente, como barrera contra el covid-19. Miles de personas 
en el mundo, por iniciativa propia, empezaron a imprimirlas y donarlas a institucio- 
nes, hospitales, personal de salud, etc. En ese contexto, nos contactó la Universidad 
Nacional de Entre Ríos, con la que trabajamos en varios proyectos, y nos plantearon 
el desafío de diseñar estas máscaras. Se armó un equipo grande de profesionales y 
también participaron la Universidad Austral, gente de Córdoba y de Buenos Aires. 


¿Concretamente, qué es lo que hicieron en ese proyecto? 

Nos llamaron como estudio para el diseño de las máscaras. Partimos de los diez 
modelos que circulaban en internet que se podían imprimir, pero consideramos 
que no eran una solución. Ante una emergencia servían, pero esas máscaras im- 
presas no se podían esterilizar; desde el punto de vista de la bioseguridad, son casi 
descartables. Una vez que se infectan, limpiarlas es muy difícil. Nos planteamos, 
entonces, que la nuestra fuera esterilizable y, en cuestión de días, evaluamos un 
par de opciones. Diseñamos mejoras relacionadas a la ergonomía, a la usabilidad 
y a su seguridad. Hicimos un par de prototipos y los probaron. Se armó un comité, 
se seleccionaron las mejores y luego hubo un primer caso testigo: una empresa en 
Córdoba en un fin de semana hizo las matrices para la inyección. Colaboramos tam- 
bién en el proceso de diseño de ciertos requerimientos y en diez días ya se estaban 
proveyendo 50.000 máscaras a las provincias de Córdoba y Entre Ríos. Dejamos el 
diseño abierto para que cualquiera en el mundo lo pueda bajar, que es algo que han 
hecho otros también. Pudimos contribuir con un aporte grande para la seguridad 
de los trabajadores. 


Es muy interesante: una empresa desarrolla un diseño abierto, una práctica propia 


de los espacios de hacedores (maker spaces). ¿Se propusieron colaborar y olvidaron 
la competencia en el mercado? 
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Hay lugar para todos; podemos contribuir a hacer diseños abiertos y colaborativos. Lo 
que sucede con la impresión 3D es una revolución en sí misma, y la pandemia lo 
demostró. Miles de personas se autoorganizaron, armaron asociaciones y grupos 
para imprimir y distribuir. Hubo iniciativas interesantes y de nuestro lado pudimos 
colaborar y aportar con ganas y con conocimiento del tema. 


Con lo de las máscaras no ganaron plata, pero obtuvieron contactos, capital sim- 
bólico... 

Por supuesto, generamos redes, conocimos personas, pero plata no ganamos. La 
empresa de Córdoba, luego de donar las primeras 25.000 máscaras, empezó a co- 
mercializarlas, lo que generó un cuestionamiento porque todos colaboramos en 
esto sin cobrar. Pero un montón de fábricas en este contexto pudieron reconvertir- 
se para fabricar otros productos y generar sustentabilidad en sus negocios, lo cual 
también es interesante y positivo. 

La moneda no siempre es plata. A veces son redes, a veces es tener la posibili- 
dad de participar en un proyecto que necesita una respuesta rápida. Por ejemplo, 
enseñar Diseño en la facultad, dar clases, uno lo hace por estar relacionado en el 
medio y por compartir conocimiento, como yo también lo he recibido cuando es- 
tudiaba. Mucho de lo que pasa en las redes es compartir información, y eso vale 
también. En el rubro de la salud, se necesita mucha estructura para poder producir 
de manera regulada, siguiendo las normativas. No es fácil producir equipamiento 
médico, requiere de buenas prácticas de fabricación, respetar ciertas normativas y 
obtener certificaciones. Hay procesos que garantizan que lo que llega a los usuarios 
esté validado. 


¿También hicieron un respirador para la pandemia? 

Sí, nosotros ya habíamos trabajado en varios respiradores para distintas marcas. 
Una creció particularmente en el contexto del covid-19, la empresa cordobesa Leis- 
tung. Desarrollamos una evolución de su equipo el año pasado. Los ayudamos a re- 
pensar el producto para procesos más masivos de producción, teniendo en cuenta 
usabilidad, comunicación, embalaje y transporte. El año pasado, sin pandemia en 
agenda, los ayudamos a pasar de una tecnología con la que producían muy poca 
cantidad a otra, como inyección de plástico, que permite producir más volumen, 
pensando en un crecimiento a futuro. El respirador iba a salir al mercado en dos 
años porque tenía que pasar por certificaciones y validaciones. Pero con la necesi- 
dad urgente de tener cientos o miles de respiradores en terapias intensivas debido 
al covid-19, se dio una gran oportunidad para la empresa de acelerar ciertos pro- 
cesos. Lo que se iba a hacer en varios meses se hizo en dos. La empresa encon- 
tró un socio en Tierra del Fuego, Argentina. Adecuó sus instalaciones para fabricar 
matrices en poco tiempo. La empresa vivió, de manera acelerada, un proceso que 
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iba a llevar más tiempo y pasó de fabricar 50 por mes a 1.000, un crecimiento ex- 
ponencial. La parte anecdótica es que si no hubiese hecho la inversión en diseño el 
año pasado, hoy no hubiese escalado de esta manera porque su equipo anterior no 
estaba pensado para producciones masivas. Eran procesos más artesanales. Es un 
caso que le enseña al mercado la contribución del diseño. Cuando se habla de un 
producto médico se tarda dos o tres años en desarrollarlo, porque hay un montón 
de agencias vinculadas que los tienen que aprobar: El Conformité Européenne, la 
Food and Drug Administration, la Administración Nacional de Medicamentos, Ali- 
mentos y Tecnología Médica (ANMAT), en Argentina. La pandemia nos demostró 
que si hay vocación, las cosas se pueden hacer mucho más rápido, nos deja una 
enseñanza. 


¿Por qué tardan tanto estos procesos? 
Porque hay muchos ensayos que hacer y diferentes fabricantes que necesitan ha- 
cerlo. Conseguir un turno para realizar un estudio de compatibilidad electromagné- 
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tica o seguridad eléctrica demora tres meses. Luego viene el ensayo. En este caso, 
se aceleraron los procesos porque era un producto que tenía una necesidad de ur- 
gencia. Se puso el foco en esto y otros habrán quedado en segundo término. Pero 
la industria, a nivel global, es lenta y el covid-19 demostró que las cosas se pueden 
hacer más rápido. 


¿Ahora van a insistirles a los clientes para que los procedimientos sean más rá- 
pidos? 
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Depende del cliente y del proyecto. Normalmente acompañamos a nuestros clien- 
tes hasta la producción y puesta a punto. Este cliente, en particular, tenía la capaci- 
dad para hacerlo por su cuenta, por lo cual casi no colaboramos en el proceso final, 
pero ya estaba generada toda la documentación y todo el armado para realizarlo. 


¿Tuvieron buena suerte o intuición? 

Creo que fue la vocación de crecer de la empresa, de apostar en diseño y pensar 
cómo podía escalar el producto. Hubo buen olfato en empezar un camino que ha- 
bría sido más lento sin covid-19. La empresa se preparó de manera profesional e 
invirtió en diseño lo que había que invertir, y eso deja una enseñanza. Siempre es 
difícil medir el ROI (retorno de la inversión) del diseño y el impacto que genera, en 
muchos casos es un factor intangible. 


Dentro de los insumos médicos hay un área bastante monopolizada, que es la de 
implantes. ¿Ustedes trabajaron en esa cuestión? 

Nunca tuvimos la oportunidad de trabajar en una empresa con implantes. En ese 
tipo de industrias hay materiales muy específicos, y cuanto más específico se vuelve 
un tema, hay menos jugadores. De agujas, hay miles de fabricantes en el mundo, 
es una mercancía que no tiene mucho valor. Trabajamos para un cliente que vende 
agujas Huber (que se usan para transfusiones o para aplicar ciertos medicamentos) 
y balones intragástricos (esos globos de siliconas que se colocan en el estómago 
como forma de tratamiento para bajar de peso). Son elementos muy específicos y 
hay cinco o seis jugadores en el mundo. Eso genera un monopolio y facilita el au- 
mento y la formación de precios. 


En el mercado de la salud, siempre se instala la duda de si los altos precios se deben 
alos costos o a las posiciones monopólicas. 

Desde un punto de vista comercial, una empresa privada busca el mayor rédito por 
una cuestión de oferta-demanda. En productos específicos puede haber un costo 
alto de investigación, diseño, desarrollo de prototipos en la industria médica. Mu- 
chos pasan por decenas y decenas de prototipos para llegar a que algo funcione. Si 
hay un insumo que tiene de costo un dólar y lo venden a 50 dólares, puede parecer 
un abuso al consumidor, pero tal vez para llegar a ese diseño se invirtieron 5 millo- 
nes de dólares en un período de cinco años. Y tienen que recuperar la inversión y el 
capital para el próximo proyecto. Por eso la industria de la salud tiene un alto costo 
en investigaciones, en desarrollo e innovación. Pasa, por ejemplo, en el tema de las 
patentes de los medicamentos. En nuestro estudio tenemos los casos de Novartis y 
Sanofi, dos laboratorios muy grandes con los que colaboramos en el desarrollo de 
aplicaciones digitales y herramientas de adherencia. 
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¿Cómo te imaginás el futuro? ¿Hacia dónde quieren ir? 

La empresa está en un camino, desde hace un par de años, donde las fronteras 
entre las disciplinas del diseño están borradas. Trabajamos en proyectos que tienen 
componentes de innovación en las diferentes disciplinas del diseño: industrial y 
digital, de servicios, de espacios. Esa mezcla donde la frontera se va borrando me 
resulta interesante y me genera entusiasmo. Se empieza a reestructurar la concep- 
ción del diseño. Nosotros estuvimos durante siete u ocho años focalizados 100 por 
ciento en salud. No hacíamos proyectos fuera de esa industria. Luego empezamos 
a crecer globalmente con clientes en Estados Unidos y Europa. Trabajamos con em- 
presas tecnológicas e hicimos crecer la marca con otro tipo de proyectos porque 
entendimos que las fronteras del equipamiento médico también se borraron. Un 
reloj inteligente es un dispositivo médico también, podés medir el ritmo cardíaco y 
la temperatura. Eso hizo que nos abriéramos cruzando disciplinas. 
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Judith Ruiz de Esquide 
Cómo mapear datos aportados 
por la población 


udith Ruiz de Esquide tiene veinte años de experiencia en Gestión de Per- 

sonal, Diseño Organizativo y Modelos de Negocio. Es consultora, y habitual 

conferencista en jornadas y congresos que reúnen a profesionales de su área 

de trabajo. A lo largo de su trayectoria, ha acompañado cambios culturales y 
organizativos desde perspectivas innovadoras y rupturistas. Su carrera transitó 
por empresas de la envergadura de L'Oréal, Air France, KLM y ha trabajado en 
Francia, Suecia, Brasil, México y España. En este momento es directora de Nego- 
cios de la aseguradora Insulcloud, en Madrid. 


¿En qué proyectos vinculados al covid-19 estás trabajando? 

Cuando las cosas se empezaron a complicar en España, un viernes por la noche 
nos juntamos con un grupo de amigos y nos dimos cuenta de que nos apetecía 
poner toda nuestra energía y aportar granitos de arena para ayudar a salir de la 
crisis sanitaria. Así se nos ocurrió Ciudadano19, una plataforma colaborativa que 
creamos con un equipo de seis desarrolladores y tres emprendedores. La hemos 
hecho en 72 horas. Los desarrolladores se han puesto a trabajar de noche, en 
su tiempo libre. Ellos tenían ganas de ayudar y mucha responsabilidad social. 
Esta plataforma permite, por una parte, ver en tiempo real toda la información 
oficial de cómo está avanzando el virus. Además, al ciudadano le permite hacer 
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un pequeño test para saber en qué tipo de grupo está y qué tipo de medidas 
tiene que tomar. Le ofrece los teléfonos de contacto en diferentes países y tiene 
un apartado con consultas gratuitas de telemedicina que ofrecen los médicos. Es 
una iniciativa española pero que tiene un alcance mundial. Creo que puede ser 
de gran ayuda para el resto de Europa, Estados Unidos y América Latina. Noso- 
tros no tenemos ningún tipo de ánimo de lucro ni hacemos nada con los datos, 
solo ponemos esta información al servicio de los gobiernos y de las personas. Es 
una plataforma de código abierto, donde queremos que todo el mundo se sienta 
libre de participar. Cuantas más personas entren y se registren, mejor. 


JE MAPA POR USUARIOS 





Captura de pantalla de la plataforma online Ciudadano19. 


Señalaste que cada uno puede hacer un pequeño test y saber qué medidas debe 
tomar, pero las recomendaciones no son iguales en todo el mundo: cada país 
tiene sus autoridades que las definen. 

Claro, según el país aparece una información u otra. Por ejemplo, si estás en 
Nueva York y contestas al test diciendo que tienes fiebre, dolor de cuerpo, tos 
seca, entonces te aparecen los números de teléfono a los que tienes que llamar 
en Estados Unidos. 


¿Cuánta gente lo está usando en este momento? 
10.000 personas en solo dos días. Su crecimiento será exponencial. 


¿En qué idiomas está la plataforma? 
En español, inglés y francés. 
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Y si yo lo quiero traducir a mi idioma, ¿puedo hacerlo? 
Claro, es muy accesible para quien lo quiera hacer. 


¿Y cualquiera puede cargar la información o solo ustedes pueden hacerlo? 

Por ahora nos envían los números, pero lo que nosotros queremos es trabajar de 
manera colaborativa y que otros asuman nuestro rol en otros países. Esta es una 
herramienta de la población. 


¿Hay algún control de quién puede ser parte del equipo? 
No, simplemente nos contactan, nosotros vemos que la persona sea un desarro- 
llador o una persona de buena fe y la introducimos. 


¿Cómo seguirá este proyecto después de que la pandemia se haya controlado? 
Esta pandemia está cambiando la manera de pensar muchas cosas: nos estamos dan- 
do cuenta de que juntos sumamos más que por separado y estamos valorando el 
trabajo colaborativo. Para mí, eso es lo importante. Lo que espero es que en esta 
pandemia nos quede claro que tenemos que estar todos unidos y trabajar de 
manera colaborativa, social y responsable. En España se ve que la gente no está 
buscando sacar dinero de esta situación, lo que busca es ayudar al prójimo. A 
mí lo que me gustaría es que esta colaboración se quede en nuestra manera de 
vivir y trabajar. 
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Diana Saimovici 


Un chatbot para informar 
sobre el coronavirus 


iana Saimovici, como se ha dicho en su presentación de la página 51, se 

ha especializado en el diseño de interfaces conversacionales. Desde el 

comienzo de la pandemia, participó del desarrollo del chatbot del Minis- 
terio de Salud de la Argentina, mediante el cual se informa a los usuarios, entre 
otras cosas, las normativas de cuidado, los pasos a seguir si se encuentran con 
síntomas compatibles con el covid-19 y los lugares adonde llamar o en los que 
atenderse en el caso de que lo crea necesario. 


¿Estás trabajando con el tema del coronavirus? 

Estamos desarrollando un chatbot para informar a la población, a través de la 
página oficial del Ministerio de Salud de la Nación. Comunicamos todas las dis- 
posiciones gubernamentales para que la gente tenga un acceso rápido y directo 
a información oficial. 


¿Cuánta gente se comunica con este chatbot? 

No te puedo decir cuánta gente, pero sí te puedo decir que entran 60 conversa- 
ciones por minuto. Es una conversación o pregunta por segundo desde que lo 
publicamos, el 13 de marzo de 2020. 
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Chatbot que brinda información sobre el covid-19 en la página web del Ministerio de Salud de la Argentina. 


¿Cómo surgió la idea de hacer un chatbot para contestar preguntas de la pobla- 
ción sobre la pandemia? 

Nosotros ya habíamos empezado a trabajar con chatbots en la página que cen- 
traliza los trámites y la información oficial a nivel nacional. Y ahora, cuando 
apareció el tema del coronavirus, era muy importante ya que es la página oficial: 
Argentina.gob.ar. Ahí se centraliza la información de la mayoría de los ministe- 
rios. El Ministerio de Salud empezó a publicar información oficial en este portal 
y, como ya tiene un chatbot, decidimos usarlo. Cuando la gente entra a buscar 
información, también encuentra un chatbot donde los contenidos están más sim- 
plificados, con respuestas más rápidas. Y así lo armamos. Es un proceso que 
tiene que ser veloz, aunque a veces se hace lento porque es información oficial. 
No se pueden publicar cosas que no sean correctas o que no estén chequeadas 
por el Ministerio de Salud. Todo tiene que estar respaldado por los decretos y la 
información oficial. La pandemia genera una redimensión del ecosistema de in- 
formación al ciudadano porque, por ejemplo, nosotros necesitamos que cuando 
la gente escriba “coronavirus” le aparezca la información sobre el covid-19. Eso 
es muy fácil, porque es una palabra que nadie había escrito antes. Pero cuando 
alguien escribe “fiebre”, antes aparecía “fiebre amarilla” y la información para 
sacar turno para vacunarse contra esa enfermedad. Ahora necesitamos que 
cuando escriba “fiebre”, le aparezcan los síntomas del coronavirus. Cuando una 
persona escriba “tos” o “dolor de garganta”, también le tienen que aparecer los 
síntomas del coronavirus. Tenemos un montón de material y por eso es bastante 
difícil hacer la arquitectura de los disparadores. O sea, definir qué palabras cla- 
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ves disparan determinadas respuestas. En este caso, la mayoría de muchas pre- 
guntas, que antes eran generales, ahora son asociadas al coronavirus. Nosotros 
sabemos que la persona que está entrando al chatbot y escribe “tengo tos” está 
preguntando sobre coronavirus. 


En la secretaría donde trabajás, formaron un grupo de emergencia para diseñar 
este chatbot. ¿Cuántas personas trabajaron para desarrollarlo? 

Este es un equipo que trabaja en conjunto con los que arman la página web del 
Ministerio de Salud y la de Argentina.gob.ar. Ellos nos pasan la información que 
les llega a través del Ministerio de Salud y que suben a la página. Ese debe ser 
un equipo de cinco personas. En el equipo de chatbot tenemos cuatro perso- 
nas más. También hay un montón de gente que está en el medio, chequeando y 
buscando cosas, más o menos somos veinte. Ahora estamos con teletrabajo, la 
nueva modalidad a partir de la pandemia. 


¿El contenido y la arquitectura de lo que están armando está publicado con li- 
cencias abiertas? 

El contenido es de público conocimiento. Es lo que manda el Ministerio de Sa- 
lud, que a su vez lo publica en la página web. En el equipo chatbot lo volvemos a 
redactar para que sea un lenguaje más coloquial. Porque la información estatal 
siempre viene arrastrando palabras legales, que a veces son la única manera de 
definir las cosas. Hay que buscarle la vuelta. Ese contenido y la arquitectura los 
puede copiar cualquiera. También pueden comunicarse conmigo y pido permiso 
alos responsables jerárquicos para pasárselo a otros. La idea es difundirlo todos 
lo posible. Pueden comunicarse y recibir toda la ayuda que quieran. Todo es 
libre. 


¿Qué les recomendarías a otros que traten de replicar este proyecto? 

Por un lado, que piensen la arquitectura de la información: la división de la in- 
formación, incluyendo los menús, los botones y los temas; la definición de cómo 
se agrupan. La arquitectura de información hay que pensarla antes de empezar 
a cargar contenidos. Cuando hay urgencias, es una tentación grande empezar a 
cargar contenidos antes de pensar una arquitectura. Por otro lado, los dispara- 
dores son cruciales. Hacer una buena arquitectura de disparadores, es decir, de 
las palabras clave. Uno crea una arquitectura original, que tiene botones, menús, 
pero después el usuario va a escribir lo que le parece. Es conveniente, al princi- 
pio, pensar algunas palabras y monitorear las preguntas. En el chatbot la usabili- 
dad son las palabras. Si vemos que la gente está escribiendo algo y el chatbot tiene 
esa información pero no se la está dando, es porque hay que agregar esas palabras. 
No es sencilla la arquitectura de disparadores, porque algunas palabras pueden 
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llamar a más de dos mensajes. Es fundamental monitorear, prestar atención a 
los disparadores, a cómo la gente pregunta y pensar la arquitectura antes de 
pensar los contenidos. En paralelo, hay que monitorear constantemente las con- 
versaciones de los usuarios para ir mejorando el chatbot. Los mensajes tienen 
que ser breves. Yo trabajé en otros chatbots y en el caso de coronavirus es difícil 
hacer mensajes cortos, porque hay información que tiene que estar y tiene que 
aparecer toda junta. Por ejemplo: ¿cuáles son los síntomas? ¿Quiénes tienen 
que cumplir aislamiento obligatorio? Esos datos se pueden dividir en pequeños 
mensajes. La redacción tiene que ser siempre simple, clara y corta, de 140 carac- 
teres por mensaje. Hablar el lenguaje coloquial, tratar de explicar las cosas con 
pocas palabras, de uso común, no es fácil. A menos que uno esté diseñando un 
chatbot para abogados constitucionalistas, hay que tratar de simplificar las co- 
sas. La gente que entra al chatbot quiere una respuesta rápida, no espera que le 
digas: “Dispénsese de concurrir al lugar de trabajo” o “la persona amparada por 
la ley”. ¿Tengo que ir a trabajar, sí o no? ¿Quiénes no tienen que ir a trabajar?: 
grupos de riesgo y embarazadas. Mucha gente nos pregunta: “¿Yo soy grupo de 
riesgo?”. Eso es necesario aclararlo porque la gente tiene dudas. En el apuro, no 
aparecía en las comunicaciones de una manera clara. Aunque la gente que está 
tratada por el sistema salud lo sabe, pero hay otra gente que duda. 


¿En el chatbot hay solo información de salud? 

En el caso del coronavirus se mezclan informaciones porque hay una cuestión 
legal que está íntimamente relacionada con la cuestión de la salud. Si una perso- 
na puede faltar al trabajo porque las escuelas se cerraron, eso está en el chatbot. 
Está todo el tema de licencias que implica el coronavirus: grupos de riesgo, pa- 
dres con hijos en edad escolar, etc. Somos los únicos que vamos juntando toda 
la información para dársela al ciudadano de una forma integrada. 


En Finlandia, hay muchas iniciativas que compilan actividades para que se en- 
tretengan los chicos mientras los padres trabajan en la casa. 

Nosotros, eso no lo hicimos. Nos estamos enfocando en lo más indispensable. 
¿Por qué? Porque todavía está en desarrollo y recién estamos mejorando la pri- 
mera versión. En el chatbot, cuantos más temas publicás, más vas a tener que ac- 
tualizarlo. Entonces, por ahora, se centra en lo primordial. Lo que sí incluimos es 
el contenido que publicó el Ministerio de Educación, con contenidos disponibles 
para los chicos y maestros de clases en modo virtual. 


¿Qué pasará en el futuro con este chat? 


Espero que pase a la historia y que lo tengamos que despublicar. Ese es mi de- 
seo. Está muy atado a lo que suceda con la coyuntura, como todo en el Gobierno. 
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Depende de qué sea lo prioritario para la población. Antes era el dengue, por 
ejemplo. No sé qué va a pasar porque no sé qué va a pasar con el virus. Si me 
preguntás sobre el asistente virtual en el futuro, creo que va a migrar a un man- 
do de voz. Pero todavía es muy pronto. La idea es que puedas decirle al chatbot 
“síntomas” y te conteste. Que no tengas la necesidad de escribir. 
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Emiliano Cosenza 


Máquinas que dialogan con 
personas 


miliano Cosenza diseña la manera en que las máquinas se comunican con 

las personas. Ayuda a definir cómo hablan y cómo expresan “su personali- 

dad”: diseña qué dicen y cómo lo dicen para que sean confiables, parezcan 
lo más humanas posibles y sean capaces de conectarse con los usuarios. Ade- 
más de UX writer (redactor de contenidos de interfaces de usario), es consultor 
y docente. 

Trabajó trece años en MercadoLibre (Argentina) y después fundó Pannonica, 
una red de profesionales de diseño de experiencias. También creó BeBot, una 
agencia UX especializada en el diseño conversacional. 

En BeBot desarrolló a Boti, el robot de la Ciudad de Buenos Aires, una he- 
rramienta para informar, notificar (resultados de testeo, por ejemplo) y brindar 
servicios de asistencia ciudadana. De a poco, también empezó a experimentar 
la manera en que las interfaces conversacionales podrían colaborar en temas de 
salud, sobre todo en las áreas de Pediatría y Salud Mental. “Nos ha tocado cru- 
zarnos con muchos profesionales interesados en ayudar desde su experiencia. 
Hay grandes desafíos de diseño”, subraya. 


¿Qué trabajos realizaste vinculados con el covid-19? 
Tenemos una compañía que hace UX para chatbots que se llama BeBot. En el co- 
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mienzo del aislamiento, en Argentina, trabajamos en dos proyectos en paralelo. 
Uno es el del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Un equipo de editores de 
contenido y consultores de BeBot está abocado al tema, trata de que el bot lleve 
calma. Pero todo es tan dinámico que, en un principio, el contenido era uno y 
ahora cambia todo el tiempo, por las medidas de cuidado de Argentina y, en par- 
ticular, de Buenos Aires. Por otro lado, estamos desarrollando y trabajando con 
el Gobierno de la Provincia de Neuquén un chatbot para su Ministerio de Salud. 
El objetivo es ofrecer una guía para el que no tiene información oficial o está con 
dudas sobre sus síntomas. El chatbot sugiere qué hacer en cada caso, a partir de 
algunas preguntas. Eso puede ser en varios canales: web, WhatsApp o Messen- 
ger. WhatsApp no permite hacer chatbots que no sean nacionales. Es muy celoso 
y minucioso, con mucha razón, sobre qué se hace; la idea es evitar noticias falsas 
y cualquier desinformación que sea perjudicial. 


¿Eso ya está implementado? 

Sí, hay una parte que estuvo implementada en el robot de la Ciudad de Buenos 
Aires y está evolucionando. Te permite conectar con un experto a través del chat: 
un médico o alguien que te pueda atender profesionalmente. Mejor dicho, más 
que atender, que pueda sugerirte qué hacer. Eso está todavía en desarrollo y lo 
están terminando de armar. El objetivo es descomprimir un sistema de salud ya 
saturado, que es el gran riesgo en Argentina. Te pregunta cómo te sentís y otras 
cosas básicas para que, a partir de eso, con un árbol de decisión, te dé una su- 
gerencia u otra. Pero también hay un objetivo emocional, que siempre tratamos 
de trabajar mucho a nivel de los contenidos y del personaje que creamos. Por 
ejemplo, en Neuquén, el chatbot que hicimos es un personaje que no es un mé- 
dico ni una enfermera y no tiene un link directo con alguien de salud. Es una voz 
autorizada. Diseñamos una personalidad muy rápida que es bien decidida. Es 
como si fuera alguien oficial que te cuenta el tema y te dice qué hacer. Te acom- 
paña y trata de no alarmarte. Esto es un in crescendo. Arrancamos el 20 de mar- 
zo de 2020, debíamos pensar qué iba a pasar en el plano emocional con mucho 
tiempo en cuarentena. Entonces, el chatbot tiene que ir apoyando esos diferentes 
estadios y el contenido tiene que adaptarse a eso. Así que la personalidad tiene 
que funcionar para esos cambios. Y lo vamos viendo semana a semana; mejor 
dicho, día a día. 


¿Te referís al tono con el que la gente le habla al chat? 

Sí, por los motivos por los que llega a la consulta. A veces, es solo para obtener 
información, pero hay gente que tiene diferentes maneras de reaccionar a esto. 
Algunos, tal vez, son más hipocondríacos. Otros son más ansiosos... Entonces 
tenemos que tratar diseñar el contenido pensando que puede llegar a alguien 
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con esas características. Si elevamos el tono del chatbot, quizás lo perjudico o lo 
alarmo. La idea es ayudar a contener todo lo posible y también dar información 
oficial en un momento de gran incertidumbre. Por eso es muy importante que 
todo esté chequeado. 


¿Cómo funciona el pasaje a un profesional de la salud? 

Se llama derivación y se está terminando. Incluso requiere aprobación, es muy 
riguroso. Así como en Boti, el robot de la Ciudad de Buenos Aires, podés co- 
municarte a través del mismo chat con una persona de atención ciudadana por 
cualquier trámite particular, en este caso funciona conceptualmente de la misma 
manera. Hay varios caminos de la conversación para definir si el usuario deberá 
conectarse con alguien que chatea o lo llama. Esa persona es la que después de- 
termina si se dispara el protocolo o no. Y esto tiene diferentes estadios, porque 
va cambiando el protocolo. Al principio, teníamos que ver si había venido de 
viaje, por ejemplo. Hoy tenemos que empezar a pensar cambios, porque ya hay 
casos autóctonos, de gente que se contagia sin que necesariamente haya tenido 
una relación directa con alguien que estuvo en Europa. 





Captura de pantalla donde se ve la interacción con el chatbot Boti. 
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¿Esto es con inteligencia artificial? 

Sí, por ahora no vi que amerite algo diferente en el plano tecnológico para este 
caso particular. Lo que sí, en el plano conversacional, decimos que está bastante 
controlada la conversación. Las opciones son pocas y muy concretas, porque la 
gente ya sabe preguntar cosas puntuales. Entonces, si se quiere, es un poco más 
fácil para el chatbot entender esa intención, y para nosotros, disparar los hilos de 
conversaciones que terminan en una solución. No desarrollaría nada en particu- 
lar por ahora, sobre todo en esta situación en que hay que reaccionar rápido. El 
chatbot es una interfaz muy buena para la velocidad, porque te permite cambiar el 
contenido con rapidez, incluso más rápido que si fuera en un sitio web. 


¿Cuánta gente desarrolla el contenido? 

En Boti, entre personal del Gobierno y de BeBot, hay seis o siete. En el otro pro- 
yecto que estamos armando somos cuatro y un diseñador visual. Es decir, los 
que metemos mano en el contenido somos cuatro. 


Ustedes ya trabajaban en el chatbot del Gobierno de la Ciudad, ¿cómo surgió la 
idea de hacer uno para el covid-19? 

Surgió desde la necesidad concreta del Gobierno de atender a los vecinos. Y des- 
pués hubo —no sé si llamarlo una ola—, una buena cantidad de consultas de otras 
ciudades, grandes y chicas, que empezaron a ver que era una buena solución. 
Porque es una consulta muy rápida, es más fácil chatear que ir a un sitio web. Y 
más aún, si eso te permite incluso tener gente del otro lado que apoye cierto tipo 
de consultas. 


¿Ustedes usan triage como método para determinar la urgencia del paciente y 
armar estas preguntas y respuestas? 

Sí, se empezó a usar. Nosotros lo estamos empleando en Boti. Todavía está en de- 
sarrollo y aprobación, porque requiere mucha minuciosidad. Además, WhatsApp 
debe aprobarlo. Lo que tiene de bueno el triage es que sirve también para descom- 
primir el aspecto emocional. A medida que el chat ofrece información y desarrolla 
la conversación, baja la ansiedad. Es mucho mejor ir dando información de a poco 
y terminar brindando un teléfono que hablar con lenguaje técnico. Hay que buscar 
que sea casi como una conexión de persona a persona. Todo el mundo sabe que es 
un robot, nadie duda de eso, por eso no me parece bueno simular que el robot sea 
un médico. Su propósito es otro: que sepas qué hacer y acompañarte. 


¿El contenido que generan está publicado con licencias abiertas? 


No, deberíamos. Sería muy útil empezar a pensar en cómo podríamos tener algu- 
nas licencias abiertas. Algún contenido genérico, una base que sirva para otros 
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también. Hoy no me arriesgo a hacerlo porque es una realidad muy desconocida, 
cambia todo el tiempo. Hay que evaluar en qué momento sería útil tener un 
contenido común como base, que se pueda compartir, y después un contenido 
que se personalice. 


¿Y qué le recomendarías a alguien que quiere hacer un chatbot relacionado con 
el covid-19? 

Primero, le recomendaría pensar una personalidad, que tenga un propósito claro 
con respecto a la comunidad a la que va a estar dirigido. Entender si esa comu- 
nidad está preocupada, si está ansiosa, si no sabe qué hacer o le preocupa la 
incertidumbre. Con eso, puede enfocar los temas que más valor aportan a los 
usuarios. Y después, le recomendaría no abrumar. Ese es el gran pecado, por 
decirlo de alguna manera, que he visto; donde no importa el estadio de la situa- 
ción, el contexto en el que estamos, en donde te dicen el coronavirus es esto y lo 
otro, y te tiran información a lo loco. Hay que entender bien el contexto. Hay que 
enfocar bien el mensaje en lo que el usuario viene a buscar o consultar en esta 
conversación y después ir guiándolo de a poco, desenrollando la información 
para llegar a lo que necesita saber o hacer. Pero ir llevándolo. Eso es diseño. 
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Salud en países en desarrollo 
(Argentina) 


Martín Verzilli 


El registro de datos para trazar 
políticas sanitarias 


artín Verzilli nació en Buenos Aires y actualmente está radicado en Ám- 
M sterdam. Diseña y desarrolla software desde hace más de diez años. Du- 

rante gran parte de ese período, trabajó como investigador de campo en 
la consultora argentina Manas. Tech. También formó parte de InSTEDD, una ONG 
cuya misión consiste en generar impacto en proyectos de salud pública y desarro- 
llo sustentable, por medio de la aplicación de principios de diseño centrado en las 
personas. Hoy integra OpenZeppelin, donde crea herramientas de seguridad para 
la operación de aplicaciones descentralizadas basadas en tecnologías de block- 
chain (cadena de bloques). En su tiempo libre, se lo suele encontrar tocando el 
piano y el ukelele. 


¿Cambió mucho tu trabajo desde que comenzaste? 

Totalmente. Al principio, las apps que desarrollábamos eran vinculadas a temas de 
comunicación. Por ejemplo, se usaban para dar cuenta de emergencias de distinto 
tipo. En aquel momento, recuerdo que habíamos diseñado una aplicación llamada 
Geochat, que permitía recolectar información de personas a través de una especie 
de sala de chat con SMS, que ubicaba a los usuarios por un sistema de geolo- 
calización. El grupo de especialistas podía ir recorriendo pueblos y haciendo sus 
recolecciones de datos. Por ejemplo: cantidad de casos y enfermedades en una 
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epidemia. Se generaba una documentación de por dónde habían pasado y qué 
conversaciones se habían dado para darse cuenta rápidamente de que algo estaba 
ocurriendo de manera inusual. 


¿Con esta app identificaban una situación de riesgo en un lugar determinado? 
¡Claro! Es muy importante en los inicios de una epidemia. Si sube la cantidad de ca- 
sos, cuanto más rápido se pueda detectar esa tendencia, mejores medidas pueden 
tomarse para contenerla. Traigo a colación esa aplicación de hace diez años porque 
hoy no tendría sentido hacerla, existen WhatsApp y otras herramientas. 


WhatsApp necesita internet y los mensajes por celular funcionan con la telefonía 
local. ¿Eso los hace diferentes en el caso de estar en situación de emergencia? 
Totalmente. Igual, en este caso en particular, no se trataba tanto de situaciones de 
emergencia sino críticas, de monitoreo. Actualmente, donde más usamos este siste- 
ma es en el sudeste asiático, donde hay mucha penetración de teléfonos inteligentes 
y cobertura de 3G. Hoy esa herramienta no tiene mucho sentido y, por eso, ya no se 
usa tanto. 


¿Y en este momento qué herramientas están desarrollando? 

Estamos ayudando a gobiernos a recolectar datos sobre enfermedades no trans- 
misibles. Esa es otra tendencia de los últimos años. A medida que los países van 
subiendo su nivel de desarrollo y logrando mantener a raya las enfermedades in- 
fecciosas, empieza a prevalecer la incidencia de enfermedades no contagiosas. Son 
aquellas que tienen que ver con hábitos alimenticios, con cuestiones genéticas o del 
ambiente. Hay una larga historia de recolección de datos o monitoreos sobre enfer- 
medades que no son contagiosas, pero no hay tanta estructura en países en desarro- 
llo para entender los hábitos de la población. Ni para entender cómo estos datos se 
relacionan con la diabetes, con las enfermedades cardiovasculares, el cáncer u otras. 
Entonces, estamos diseñando herramientas para hacer encuestas a la población de 
manera masiva con una metodología correcta. Se hace mucho hincapié en que los 
muestreos de la población sean aleatorios. 


¿Esos proyectos los dirige un investigador y ustedes lo que hacen es proveer la he- 
rramienta? 

Sí. Hay muchos actores en esos programas. Uno es siempre el ministerio de Salud de 
cada país, que trabaja en sensibilizar a la población sobre la campaña de recolección 
de datos. Es la entidad que termina usando esa información para entender mejor a 
su población. También el CDC (Center for Disease Control and Prevention, en cas- 
tellano Centro para el control y la prevención de enfermedades) de Estados Unidos. 
Es una entidad gubernamental que se dedica a monitorear enfermedades. Investiga 
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temas de salud de la población local. El CDC también está involucrado en este pro- 
yecto, ayudando a los ministerios de Salud de distintos países a implementar estas 
prácticas, buscando siempre que el muestreo de la población sea correcto. Tiene 
que asegurar que no haya sesgos en el muestreo, que sea realmente aleatorio. Por- 
que es importante no quedarse con una franja de la población que tenga determina- 
do poder adquisitivo, por ejemplo; no sería representativo de los hábitos de todos. 
Trabajamos con ellos, que son los especialistas del tema, para diseñar tecnología 
que permita hacer estos procesos escalables. Eso es importante porque estamos 
hablando de enviar millones de mensajes o hacer millones de llamadas de manera 
semiautomática. 


¿Es como hacer un censo de la situación de salud de una población? 
Exacto, con foco en este caso en enfermedades no contagiosas. 


¿Quién financia estos programas? 
Este programa en particular lo financia Bloomberg, una empresa que pertenece al 
mundo financiero y tiene su fundación para trabajar en temas humanitarios. 


¿Alguna vez intentaron venderle ese tipo de proyectos al gobierno argentino? 

En general, tratamos siempre de colaborar con alguna organización que tenga un 
objetivo específico y un área de conocimiento propia, como en este caso, que se es- 
pecializa en epidemiología. Intentamos trabajar en Argentina, sin demasiado éxito. 
Probablemente sea porque allá este tipo de proyectos no suele tener financiamiento 
del sector privado. Por otro lado, el Estado argentino es grande y tiene sus propios 
programas. Tendría que ser una iniciativa que salga desde adentro del gobierno. 


¿Y cómo es para un desarrollador trabajar para otro país? 

Lo primero, que no es negociable, es ir a trabajar a esos países. Hay una frase en InS- 
TEDD que dice: Ifyou don't go, you don't Rnow, si no vas al terreno y ves cómo se usan las 
herramientas que estás construyendo, no las hagas, porque no vas a entender el contexto. 
A la distancia, no se puede comprender la realidad de la persona que la está usando. 


Tenemos prejuicios. Creemos que las cosas suceden igual que en nuestro contexto. 
Exacto. Estamos llenos de sesgos y los transmitimos a la herramienta. 


¿Qué herramientas usan para la investigación de contexto, de campo, de usuario en 
el territorio? 

Usamos mucho Wizard of Oz (el Mago de Oz), un experimento de testeo que simula 
una interacción con una computadora pero que en realidad es con una persona, 
sin que el usuario lo sepa. Es como una dramatización para testear el sistema an- 
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tes de concretarlo. Hacemos muchas cosas vinculadas con comunicación o con 
recolección de datos, con chatbots e IVR (un sistema de videollamadas telefónicas 
que suele utilizarse para realizar encuestas). Lo interesante que tienen esas herra- 
mientas es que es fácil armarse un guion, dar un teléfono a un usuario y jugar a 
que en realidad el sistema ya está hecho. De esa manera, vemos para dónde va la 
conversación. Algo interesante es que el guion nunca es suficiente. Siempre apare- 
ce una interacción que uno no se esperaba y hay que improvisar un poquito y ver 
adónde va esa conversación. 


¿Les ha pasado que empiezan pensando en diseñar un producto y terminan desa- 
rrollando algo completamente diferente? 

No se me viene a la mente ahora un ejemplo puntual de algo completamente dife- 
rente, pero recuerdo que una vez estábamos diseñando un sistema para recolec- 
ción de casos de enfermedades. En general, los países tienen listas de enfermeda- 
des prioritarias que deben ser reportadas. Se monitorean unas diez o quince, se 
reporta cuántos casos hay y cuántos son fatales. Hicimos este ejercicio de Mago 
de Oz y nos dimos cuenta de que no importaba qué estructura les intentábamos 
dar a los mensajes, siempre había errores. Podían ser de tipeo, ortográficos o de 
estructura. Entendimos que teníamos que encarar el problema de manera dife- 
rente, que la persona que manda el mensaje no tendría que hacerlo de una forma 
extremadamente estructurada. Y que el sistema tenía que tener cierta resiliencia a 
pequeños errores. Se nos ocurrió hacer tres circunferencias, superpuestas y unidas 
en el medio. En una de ellas se registra la enfermedad; en la siguiente, la cantidad 
de casos; y en la tercera, la cantidad de casos fatales. Eso se visualizaba sobre el 
lado izquierdo de la rueda. Y a la derecha te aparecía un código. Entonces, la per- 
sona podía llamar por teléfono a la central de datos, daba el código y el número 
que había escrito en el otro lado de la circunferencia. 


¿Se trataba de una visualización hecha con cartón? 

Sí, era de cartón. Trajo un montón de beneficios adicionales, porque pudimos 
usarla también para escribir instrucciones de uso básicas que podían estar en va- 
rios idiomas a un costo relativamente bajo. Además, tenía un componente lúdico, 
entonces se volvió una herramienta viral a medida que el personal de salud iba 
aprendiendo a usarla. Inmediatamente unos se ponían a enseñarles a sus colegas 
y trabajadores comunitarios. Ese también fue un efecto colateral muy lindo. En 
general, nosotros íbamos a algún municipio y ahí se juntaban en asamblea todos 
los trabajadores de la zona. Venían de lugares muy alejados y tenían muy pocas 
instancias de entrenamiento. Por eso, cuanto más fácil era entender y adoptar esa 
tecnología para esas personas, más útil les iba a resultar. Si no es fácil, generalmen- 
te se abandona. 
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¿El hecho de que fuera un elemento analógico evitaba temores a la hora de inser- 
tar ese código? 

Claro. Eso se usaba de dos formas. Una era enviando un SMS por un teléfono cual- 
quiera y otra llamando a un número gratuito y marcando el mismo código en el 
momento en que la grabación lo indicaba. Este sistema tenía la ventaja de que las 
instrucciones eran en su idioma y orales. Incluso participaron trabajadores comu- 
nitarios que no sabían ni leer ni escribir y de esa forma simplemente tenían que 
aprenderse el número de teléfono. Muchos analfabetos saben usar números. 


¿Cómo te resulta trabajar para países en desarrollo? 

Es un privilegio, una fuente inagotable de aprendizaje. Descubro cosas constan- 
temente. Me enseñaron a no dar nada por seguro o por obvio. Además, aprendí 
mucho de las diferentes formas de vida que hay en el mundo. ¡Cuán lejos estamos 
en muchas cosas y cuán cerca estamos en otras! 


¿Haber realizado tanto trabajo de campo en otras culturas cambió tu manera de 
vivir? 

Absolutamente. Aprendí a valorar mucho más el acceso a un montón de cosas que 
tenemos. Por ejemplo, crecemos asumiendo que el agua potable está en todos la- 
dos. Y en muchos lugares, todavía no hay. Otra cosa que aprendí es a entender que 
la forma en que uno concibe el mundo no es la única. Tuve que tender puentes de 
comunicación todo el tiempo para chequear que mis interlocutores entendieran lo 
que yo quería transmitir y no otra cosa. Ese chequeo constante debería ser obvio, 
sin necesidad de viajar. A veces un “sí” puede significar un “más o menos”, un 
“quizás”, o un “no sé”. 


Te fuiste a vivir a una isla de Tigre, en la Provincia de Buenos Aires. ¿Influyó este 
trabajo en el que pasás mucho tiempo en zonas rurales de otros países? 

Influyó, seguramente. No sé si de forma directa, pero tuve oportunidad de compa- 
rar cómo se vive en la ciudades y cómo se vive en zonas más aisladas. Así descubrí 
que me gustaba aislarme. No sé si es exactamente esa palabra, porque en realidad 
siempre hay una comunidad en el lugar. Quería vivir menos acelerado que en la 
ciudad. Lo de mudarme ahí responde al disfrute de la naturaleza. 


¿Siempre trabajás en zonas rurales? 

Depende del proyecto. Hay algunos en donde nuestros usuarios son integrantes 
del gobierno o de organizaciones. En esos casos, la mayoría del tiempo estamos 
con ellos, porque es a quienes tenemos que entender y con quienes debemos co- 
laborar. En cambio, cuando los proyectos tienen impacto en habitantes de zonas 
rurales, vamos y pasamos un rato largo en el lugar. 
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¿Con quién intercambian y aprenden en la Argentina? 
En Argentina no tenemos muchas conexiones. No somos profetas en nuestra tierra. 


¿Y tienen alguna comunidad de desarrolladores o de diseñadores en otros países? 
Colaboramos con desarrolladores de los ministerios de Salud de los países donde 
trabajamos. Tratamos de que lo que hacemos no dependa de nuestra intervención 
constante. Siempre hay un componente de transferencia de tecnología. 


Pero más allá de los socios de sus proyectos, ¿son parte de una red de colegas que 
trabajan en proyectos del mismo tipo? ¿Existe una red así? 

Hay algunas organizaciones con las que trabajamos. Una se llama ONA, se espe- 
cializa en hacer formularios para recolección de datos y en comunicar esa informa- 
ción entre equipos de distintos ministerios o de distintas ONG. También trabaja- 
mos en DHIS, un software para llevar indicadores agregados con estadísticas que 
se recolectan con otras herramientas. Lo usan los que están trabajando en toma 
de decisiones en salud pública. 


¿Y con esos programadores y desarrolladores ustedes tienen intercambios? 

Sí, en general suele haber instancias en las que intentamos buscar formas de in- 
teroperar, es decir que las distintas herramientas puedan hablar entre sí y que no 
sean mundos desconectados. 


Y de todos los proyectos en que participaste, ¿de cuál estás más orgulloso? 

Los que más me llenaron son aquellos en los que hubo un intercambio de co- 
nocimiento muy fuerte. En el sudeste asiático, InSTEDD tiene un laboratorio de 
innovación local. Nosotros ayudamos a formarlo. Durante muchos años, fuimos 
a trabajar allá y a aconsejar, como una especie de mentores. Está buenísimo ver 
cómo empezó en el 2008 y hoy sigue su camino. Me gustó observar el desarrollo 
que tuvo desde el inicio, cuando era casi una startup en diseño de tecnología para 
temas de salud. Está formado por gente del lugar que trabaja en problemas loca- 
les. En particular, ese resultado es algo que me fascina. 


Suena muy lindo ser testigo del desarrollo de un grupo durante diez años. 

Exacto, además, a la par uno va creciendo: diez años es un montón de tiempo. Te 
obliga a pensar en todo lo que aprendiste de esas experiencias. Lo que tiene de 
lindo es que se construye a largo plazo y eso no es tan fácil que pase. Los proyectos 
no siempre duran tanto, en general no ocurre por un millón de razones. Esto que 
ya quedó e incluso la gente que va saliendo de allí se va llevando un pedazo de esa 
cultura a sus nuevos emprendimientos. Hay un factor de polinización de ideas que 
está bueno. 
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Hay un término que se utiliza en la cooperación internacional, capacity building 
(desarrollo de capacidades), para referir a la transferencia de tecnologías y a las 
capacitaciones. Algunos lo emplean para entrenamientos de diez años, otros de 
un mes o hasta de una semana, ¿pero es todo lo mismo? 

Para nada. No conozco otro término para definirlo, pero a mí no me gusta porque 
es unidireccional, parece que vas y construís solo. 


Como si fuéramos a colonizar. 
¡Claro! Eso me parece horrible y estaría buenísimo erradicar ese modelo. Hay que 
entender que se trata de un trabajo colaborativo. 


Los que se dedican a la cooperación internacional saben evaluar muy bien sus pro- 
yectos. Ponen mucho énfasis en estudiar el impacto social que producen. ¿Cómo 
la realizan ustedes? 

En general, tiene que involucrar a alguien externo. Normalmente hay una agencia 
independiente que la hace. A veces, se puede encontrar una métrica que hable un 
poco de lo que se logró. 


¿Qué hacen con esas evaluaciones? ¿Son parte del proceso de diseño de otro pro- 
yecto? 

Los resultados de toda evaluación requieren, después, un seguimiento de nuestra 
parte. Hacemos una retrospectiva para entender por qué algo salió mal o no salió 
como esperábamos. Indagamos mucho. Nos da material para pensar el siguiente 
proyecto. No siempre tenemos la posibilidad de repetir la labor sobre el mismo 
campo. Á veces, hay proyectos que requieren que haya cinco o seis actores y dos o 
tres se van. Ese es el lado, para mí, no tan feliz de lo que es trabajar en desarrollo 
desde el sector privado. Es difícil sostener proyectos a largo plazo. 


Ustedes aprenden algo y lo implementan en el proyecto siguiente: están mejoran- 
do sus prácticas y las de sus colegas. 

Totalmente. Ese es el modelo de InSTEDD, que no hace trabajo a puertas cerradas. 
Todos los productos tecnológicos de un proyecto se publican con código abierto. 
En general, por contrato estos proyectos pueden ser usados y van a ser empleados 
en siguientes esfuerzos. Siempre se construye sobre lo que ya hicimos. Por ejem- 
plo, esta herramienta que es como un censo se construyó sobre otra que ya había- 
mos usado en Haití para hacer comunicación masiva vía SMS. Se elaboró sobre 
algo que habíamos hecho cinco años antes y absorbió automáticamente todos los 
aprendizajes que salieron de ahí. Cada proyecto deja aprendizaje, más allá de los 
objetivos alcanzados o no. Siempre deja un piso desde el cual se puede empezar 
el siguiente. 
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¿Todas las empresas que trabajan desarrollos como los de ustedes lo hacen con 
software abierto y libre? 

La mayoría, o al menos con las que solemos tener algún tipo de interacción. Hay 
muchas empresas que licencian gratis su producto a organizaciones sin fines de 
lucro o que tienen alguna versión de su producto comercial disponible para insti- 
tuciones que están haciendo trabajos humanitarios. 
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uan Marcos Ortiz dejó su Neuquén natal para viajar a Buenos Aires, donde com- 

pletó sus estudios de Publicidad y cursó la carrera de E-Design en la Universi- 

dad de Palermo. Está certificado como Experto Universitario en Accesibilidad y 

Usabilidad en la Universidad Tecnológica Nacional, sede Buenos Aires (UTN). 
Al realizarse esta entrevista, trabajaba como diseñador UX en el Área de Ingenie- 
ría de Software del Departamento de Informática en Salud del Hospital Italiano 
de Buenos Aires. Luego, pasó a desempeñarse como UX Researcher en la empre- 
sa aseguradora lúnigo. 


¿Cómo impacta a un patagónico llegar a Buenos Aires? 

Llegar a la Capital Federal desde otro lugar implica desarraigo. Vine a estudiar 
Publicidad, me formé en Comunicación y me especialicé en Creatividad. Pero lle- 
gó un momento en que no me encontraba. Hasta que un compañero me empezó 
a contar que estaba haciendo unas cosas en HTML, me dijo que estaba armando 
sitios web. Y pensé: “¡Wow, qué loco! ¡Internet!”. La conexión a internet empe- 
zaba a masificarse y ese fue el enganche. Así que cursé también Diseño Web. 
La dificultad que encontraba era que lo que te enseñaban era a usar programas 
para diseñar; no a diseñar interacciones. 
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¿Dónde cursaste? 

En la Universidad de Palermo, donde al mismo tiempo empecé a trabajar. Estuve 
mucho tiempo en la organización de lo que era el Encuentro Latinoamericano de 
Diseño. Cumplía también funciones administrativas, después hice la difusión y 
más tarde el desarrollo de la web de la Facultad de Diseño y Comunicación. Me 
di cuenta de que tenía un montón de técnicas, pero me faltaba metodología. 
Apareció un curso que era sobre arquitectura de la información. Lo hice y quedé 
totalmente fascinado, porque ahí había una metodología. No es diseñar para mí 
y que quede lindo, es para que lo entienda el otro. Hice un montón de cursos 
hasta que por fin surgió la Diplomatura en la Universidad Tecnológica Nacional. 
Los profesores eran Lorena Paz y Enrique Stanziola y fuimos la primera camada. 
Nos recibimos de Expertos en Usabilidad y Accesibilidad. 


¿Cómo es el equipo que integrás en el Hospital Italiano? 

Somos tres diseñadores de experiencias de usuarios. El equipo lo armó Enrique 
Stanziola, él me invitó a trabajar y me abrió el camino en este ámbito. Después se 
fue a vivir a la provincia de Mendoza y quedé coordinando el equipo. 


¿Tienen otro tipo de diseñadores en el equipo? 
En este momento tenemos una pasante de diseño gráfico que se está por recibir 
y queremos que se interese en esto de la experiencia de usuario. 


Algunos hablan de evangelización... 

No me gusta esa palabra, pero se usa mucho. En la comunidad de diseñadores 
trato de no utilizarla porque, en verdad, tiene que ver con otra cosa, con promo- 
ver. Lo que hacemos es fortalecer y tratar de dar a conocer. Pero más allá de eso, 
somos un equipito muy chico y hacemos mucho. Una es Mariana Simón, que 
está muy volcada a lo que es el Portal de Salud, donde los pacientes chequean 
todos sus estudios y sacan los turnos. Su tarea tiene más que ver con el contacto 
con pacientes, con personas sanas y con personas que tienen algún inconve- 
niente. Sebastián Minoletti y yo estamos más dedicados a desarrollar la historia 
clínica electrónica. Trabajamos con los profesionales asistenciales: médicos, en- 
fermeros y camilleros. 


¿Los pacientes tienen acceso a la historia clínica electrónica? 
Exacto. Acceden a través del Portal de Salud, donde pueden ver todo su historial, 


todos sus estudios, sus resultados, sus turnos, etcétera. 


¿Esa información está abierta? 
¡Exactamente! En el caso de los menores de edad están a cargo de la madre, 
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pero a partir de los dieciocho años el paciente tiene acceso a su historia. Y si 
quiere que la madre o el padre sigan accediendo al portal, le tienen que dar el 
acceso. También aquellos que quieran compartir su Portal de Salud con algún 
otro profesional médico, aunque no sea del Hospital Italiano, pueden hacerlo. 
Lo ideal sería que todas las historias clínicas electrónicas estuvieran conecta- 
das por un mismo lenguaje. Nosotros utilizamos HL7. En Argentina todavía no 
está funcionando la interoperabilidad. A fines del año pasado, el Ministerio de 
Salud empezó a dar un marco acerca de cómo debería ser una historia clínica. 
Comenzó a especificar, por ejemplo, cuáles son los requisitos mínimos para que 
esos registros electrónicos estén comunicados unos con otros. De esta manera, 
si te atendés en un hospital público, en uno privado o en una clínica, todo queda 
registrado en tu historia. 


Si tenés que destacar una herramienta en particular que construiste en el hospi- 
tal, ¿con cuál te quedás? 

Me cuesta hacer una distinción. En el ámbito de salud es todo muy complejo; 
cada proceso es empezar desde cero, sin conocimiento. Un proyecto que de- 
terminó un cambio en el paradigma de lo que se venía haciendo fue el módulo 
de prescripciones electrónicas: propusimos un cambio rotundo en la forma de 
hacer las indicaciones farmacológicas. El proyecto se inició en el Área de Inter- 
nación, porque es muy diferente cómo se indica la medicación a pacientes que 
están hospitalizados de cómo se lo hace con aquellos que están en tratamientos 
ambulatorios. 


El paciente internado no compra su propio antibiótico. 

Exacto. Ahí, la forma en que se receta es genérica. La administración corre por 
cuenta de las enfermeras. En el medio del proceso, que es larguísimo, hay una 
validación de los farmacéuticos. Muchas veces, se termina un proyecto y después 
surge otro que se conecta con el anterior. En esos casos, se incorpora el cono- 
cimiento adquirido. Por ejemplo, uno de los últimos proyectos que trabajamos 
para enfermería fue bedside barcoding. Se trata de la administración y el registro 
de fármacos por parte de los enfermeros a los pacientes internados, realizado 
al costado de la cama a través de una aplicación móvil, con una tablet. Con el 
código de barras que tiene la pulsera del paciente se valida que sea la persona 
correcta, también se valida el fármaco que se le debe administrar, que también 
tiene un código de barras, y finalmente se registra la administración en tiempo 
real en la aplicación. Todo pasa al costado de la cama y se transfiere a la historia 
clínica automáticamente. Lo que antes se tenía que hacer en papel ahora se rea- 
liza a través de una aplicación móvil. 
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En Finlandia existe una ley por la cual los médicos no pueden recetar una marca 
de un fármaco, sino que te tienen que prescribir el componente genérico. 

En Argentina es igual, por ley se tiene que indicar un componente genérico, no una 
marca. Eso en internación era una práctica normal. De todas maneras, hay cuestio- 
nes de contexto que tienen que ver con la logística de la farmacia. Hay lugares, por 
ejemplo, como Terapia Intensiva, donde hay una farmacia pequeña a la que llega 
la medicación. Un enfermero o farmacéutico se encarga de preparar todas las do- 
sis que los otros enfermeros retiran. A veces, es el propio enfermero o enfermera 
quien prepara la medicación o le llega la medicación desde una farmacia central 
que hace la distribución de todos esos fármacos. Es una logística enorme. 


¿Ustedes se metieron a rediseñar esa logística? 

Sí. Una de las dificultades que existía en la historia clínica de las personas inter- 
nadas era que las indicaciones médicas se podían escribir hasta las 17:00 horas. 
La farmacia que tenía que recibir y distribuir todos los pedidos de medicamentos 
recibía solicitudes hasta las 16:00 horas. Si no se había hecho el pedido hasta esa 
hora, el pedido quedaba para el otro día. Logramos cambiar el sistema y adecuarlo 
a las necesidades del usuario final. Fue una lucha enorme. Las indicaciones, ahora, 
corren de 00:00 a 23:00 horas. Por detrás, la logística continúa siendo de 17:00 a 
17:00 horas para respetar el proceso de distribución de farmacia. También reali- 
zamos un montón de cambios en la interfaz que surgieron a partir de entrevistas 
y observaciones contextuales para facilitar el uso y mejorar la interpretación de la 
información. Luego hicimos los testeos con diferentes médicos, primero en baja 
fidelidad, con unos papeles borradores, y después en alta fidelidad, ya con prototi- 
pos muy cercanos a la última versión. 


¿Hicieron prototipos de alta y baja definición? 

Exactamente, logramos bajar en un 30 por ciento el tiempo que tardaban en ha- 
cer las indicaciones, muchísimo. Es un proyecto que impactó en todo el hospital. 
Encontramos un nivel de satisfacción altísimo porque les mejoramos un montón 
de cuestiones. 


¿Después de ese tipo de proyectos exitosos, les dan más recursos? ¿Es más fácil la 
negociación para el siguiente proyecto? 

Ganamos más confianza. Se entiende que podemos aportar un valor que, de otra 
forma, no se habría logrado. Vamos construyendo a partir de esos resultados. Igual, 
en este ámbito no es fácil medir los resultados porque hay demasiadas variables. 
Son tantas las tareas que se hacen, y tantos los procesos, que es difícil medir el 
retorno de la inversión. Hay otras variables que pueden impactar y poner en tela de 
juicio esos cálculos que se hacen. En este caso, fue cuestión de hablar directamen- 
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te con los médicos y ver que ahora el proceso es más fluido. Ellos ahora entienden 
mejor qué es lo que están indicando y cómo queda registrado. 


Ustedes publicaron muchos artículos en revistas de medicina: ¿por qué decidie- 
ron escribir conjuntamente con los médicos y no en foros o medios dedicados al 
diseño? 

No lo sé. Creo que para escribir, a los diseñadores nos hace falta volvernos un poco 
más académicos. Eso lo he incorporado en el ámbito de salud. Hay solo un par de 
artículos que escribimos integramente nosotros. En otros ayudamos con la parte 
del proceso de diseño. El Departamento de Informática busca tener una cantidad 
de trabajos académicos publicados en el año, así que nos incentivan continua- 
mente para hacerlo. Por eso hay tantas coautorías con residentes. 


¿Pero por qué no los publicaron en ámbitos de diseño? 

Estas publicaciones fueron iniciadas por los médicos. Para el Interaction Latin 
America, el congreso anual de los diseñadores de interacción, quisimos escribir 
pero finalmente no lo hicimos. 


Interaction Latin America no es un foro académico de diseño, pero hay revistas de 
diseño que tienen revisión por pares y son académicas. También hay congresos 
académicos de diseño y salud. 

Es algo que tenemos en mente. Tenemos que creer en nosotros un poco más y 
tenernos confianza para encarar ese tipo de publicaciones. 


¿Necesitan publicar en el ámbito de la medicina para tener una legitimidad que no 
ofrecen las revistas de diseño? 

Totalmente. Nos falta ese peso específico y lo tenemos que construir publicando, 
no solo haciendo diseño. 


La revista de diseño ofrece una revisión por pares, hay un otro que juzga el trabajo 
y realiza una devolución. No es lo mismo que te la haga un médico. 

En el ámbito de salud es interesante tratar de ver qué se hizo antes y en otros 
contextos. Sin embargo, lo que encontramos son técnicas de usabilidad aplicadas 
de una forma rara. Si lo tuviéramos que evaluar como profesionales de diseño, no 
pasaría los criterios de calidad, pero como está evaluado por médicos, pasa. Desde 
un congreso o revista de diseño, se le habrían hecho críticas. 


¿En qué redes se discuten estos trabajos? 


Somos un nicho muy específico. En el Hospital Italiano, tenemos Jornadas de 
Informática en Salud hace muchos años. Pero recién hace dos años que tenemos 
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un track de experiencia de usuario y estamos fomentando que la gente se interese 
en el tema. O que los que estén trabajando comiencen a incorporar herramientas 
de experiencia de usuario y de diseño. También han empezado a surgir otras activi- 
dades: el Hospital tiene una Maestría en Informática en Salud. Hay un par de cole- 
gas que están armando unas actividades 2.0 para debatir sobre informática y salud. 
Los residentes participaron, pero yo todavía no participé en ninguna. También nos 
vinculamos mucho con las comunidades de diseño locales, tanto IxDA Buenos Ali.- 
res e IxDA La Plata (Asociación de Diseñadores de Interacción) y con IDF, una fun- 
dación dinamarquesa dedicada a la difusión y formación en diseño de interacción. 


¿Encontraste casos donde las decisiones de diseño ponen en juego cuestiones 
éticas? 

Sí. Tenemos una deuda pendiente, que es mejorar la accesibilidad del portal. En 
una charla que di en el Instituto Nacional de Tecnología Industrial me preguntaron 
sobre eso. Cuando uno desarrolla una aplicación para gente grande y joven, esta- 
mos diseñando una sola pieza que sirve para todos. Tenemos una deuda grande 
con el desarrollo de software usando principios de accesibilidad. Lorena Paz, que 
es una especialista en el tema, está tratando de hacer un abordaje un poco más 
completo. Nosotros estamos tratando de incorporar ese mínimo requisito de acce- 
sibilidad. En cuanto a la ética, no sé si hacías referencia a la ética del diseño o a la 
ética de cómo manipular los datos de cada paciente. 


Siempre hay una ética profesional relacionada a las cosas que uno puede hacer y 
compartir en cada momento. 

Las cuestiones que tienen que ver con la ética de trabajo y de cuidar datos es algo 
que aparece continuamente. ¿Quién tiene acceso a tu portal de salud? ¿Quiénes 
fueron los médicos que accedieron o quiénes fueron los usuarios que accedieron a 
ver tu historia clínica? Para nosotros era una norma que la persona supiese quién 
está revisando su historia clínica e inclusive poder decir “no quiero que esta perso- 
na vea más mi historia”. 


En Finlandia, cuando le dieron a la gente el acceso a sus propias bases de datos, 
muchos conocían los resultados de sus estudios antes que el médico. Eso no re- 
sultó bueno, porque los pacientes consultaban a internet antes de hablar con su 
doctor. No siempre recibían información adecuada de la web, cuando en realiad es 
el médico podría ofrecerles la contención necesaria. 

Hay una discusión que se da inclusive entre los médicos. Algunos están de acuerdo 
y otros no, prefieren no compartir los datos con los pacientes. La historia clínica 
electrónica es un cambio sustancial de paradigma. Al darle acceso al paciente se 
lo empodera. 
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Claro, pero el problema aparece cuando el paciente, antes de ver al médico, con- 
sulta en internet y la mitad de la información es falsa. Después, en la consulta, el 
profesional tiene que perder buena parte de su tiempo haciéndole entender cuál 
es la información verdadera y necesaria. 

A pesar de que no entienda la información, muchos dicen que esos datos son del 
paciente, por lo tanto tiene derecho a acceder a ellos en cualquier momento. Lo 
que nosotros deberíamos hacer es acompañar el diseño con toda la información 
necesaria de fuentes de calidad para hacer comprensibles esos datos. 


¿Cómo apoyan a los pacientes en la búsqueda de información digital de calidad? 
El hospital publica una revista que se llama Aprender Salud, donde hay informa- 
ción. El mejor caso que vi en relación a esto fue en el congreso de Interaction 
Latin America que se hizo en Chile, donde la diseñadora Laura Martini expuso 
su trabajo en una clínica oncológica. Al lado de los resultados le mostraban al 
paciente información de qué significaba el dato. Había un video de un profesio- 
nal que le explicaba ese resultado. Enseguida tenía la posibilidad de llamar y 
un profesional lo iba a atender y a contar qué es lo que le estaba pasando. Otra 
cuestión, muy impactante, es que le daba ideas para explicarle a la familia que 
tenía cáncer. Hay que darles herramientas al paciente y a la familia porque van a 
ir a buscar información, eso es inevitable. 


¿Cómo priorizan en qué proyectos trabajar? 

Esa prioridad la establecen los jefes del departamento. Hay veces que recomen- 
damos empezar por uno u otro, pero la mayoría de las veces es algo que nos 
bajan directamente. 


¿Te gustaría que los diseñadores tuvieran más influencia en esas decisiones? 
Estaría bueno poder tener más impacto sobre decisiones de negocio. En los últi- 
mos tres años, las decisiones de los proyectos que se llevaban a cabo tenían que 
ver con ciertas auditorías de la institución. En el Hospital estaban buscando una 
aprobación de Joint Commission, que es una evaluadora norteamericana que mide 
cómo se cuida a los pacientes. La otra fue de HIMSS, que es una aprobación de 
historias clínicas electrónicas. El año pasado obtuvimos +7, que es el máximo nivel 
de aprobación que tiene esa auditoría. Estos proyectos se fueron vinculando con 
eso porque los dos están muy relacionados a la calidad de atención. El terreno es 
fértil, hay muchísimas cosas para hacer. Me gustaría decidir más en qué proyectos 
trabajar, pero la verdad es que cada cosa que nos sugieren es apasionante. 

¿Y cómo te imaginás tu equipo en el futuro? 

No lo sé. Me gustaría un crecimiento de profesionales del diseño. Me interesa 
hacer madurar la metodología y poder vincularnos más con procesos ágiles de 
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desarrollo. Más allá de la cantidad que seamos en mi equipo, los desafíos de acá 
a cinco años son lograr una vinculación más fuerte entre profesionales asistenciales y 
diseñadores. El deseo, quizá, sea que el equipo tenga más influencia en las decisio- 
nes del negocio. 
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aría Fernanda Zuleta es colombiana, nacida en Medellín y radicada hace 
tres años en Ámsterdam, Países Bajos, donde vive con su esposo e hija. 
Estudió Ingeniería de Sistemas en la Universidad de San Buenaventura 
y actualmente se dedica al diseño de servicios para la salud en Philips, empresa 
en la que desarrolla proyectos relacionados con la cardiología. Además, la ma- 
ternidad la inspiró a incubar ideas que mejoren la calidad de vida de las madres. 


¿Cómo llegaste a los Países Bajos? 
Es una historia muy larga. Estudié Ingeniería de Sistemas en la Universidad San 
Buenaventura, en Bogotá, y lamentablemente no me gustó el enfoque de la ca- 
rrera. Yo siempre quise ser diseñadora o artista, desde pequeña, pero para mis 
padres este no es un camino atractivo, de modo que elegí la ingeniería, con la 
que no pude amigarme. Mis padres tenían muchos problemas en esa época, por 
lo que no me atreví a renunciar a la carrera y traerles una preocupación más. 
Cuando la terminé me propuse transformar mi profesión, complementándola 
con estudios de creatividad y procesos de diseño, que hasta ese momento no 
sabía que existían. Al año de haberme graduado, me fui a vivir a Buenos Aires 
para hacer un curso de Publicidad y Dirección de Arte. Me enamoré de la ciudad 
y terminé quedándome siete años. 

Mi vida se transformó un montón, era la primera vez que estaba fuera del país 
y vivía sola, estaba lejos de mi casa, mi familia, y allí trabajé en varias compañías 
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como desarrolladora front end (de la parte del software con la que interactúa el 
usuario), donde descubrí la UX (experiencia de usuario) y pensé que esa podía 
ser la transformación que estaba buscando. Cuando empecé a aprender más 
sobre el tema, me di cuenta de que son más importantes las personas (los usua- 
rios), lo que quieren hacer y por qué necesitan una herramienta, que la parte de 
diseño visual. Entonces descubrí la investigación de usuarios. Después, me casé 
y con mi pareja decidimos conocer otros lugares. Solicitamos diferentes pues- 
tos de trabajo en varias partes del mundo hasta que a él le salió un puesto en 
Booking.com y nos vinimos a los Países Bajos. No tenía idea de que en este país 
llueve todos los días y hace mucho frío. Aquí estuve trabajando como profesional 
independiente por un tiempo, hasta que encontré mi primer trabajo en una com- 
pañía que apoya las elecciones en diferentes países con sistemas y máquinas de 
votación electoral. Casualmente, era una empresa latinoamericana con oficinas 
en Ámsterdam. 


¿En esta compañía comenzaste a hacer diseño de servicios? 

Cuando te expandes más allá de una sola parte del problema, terminas hacien- 
do diferentes tipos de mapeos, como por ejemplo las rutas del usuario en dis- 
tintos momentos del uso del producto. Esto da una visión más holística sobre 
las personas, la infraestructura o el proveedor del producto. La empresa donde 
trabajaba colaboraba con muchos gobiernos y cada uno tenía sus políticas y es- 
tándares diferentes. Por lo que con el equipo de UX creamos, para sus sistemas 
electorales, diferentes rutas de usuario (el comportamiento y las interacciones 
que realizan las personas frente a un servicio) y propuestas de valor (lo que el 
usuario obtiene al utilizar un servicio). Entonces me encontré haciendo diseño 
de servicios. 

Inicialmente, mi rol era ser líder de UX para la plataforma que apoyaría las 
elecciones parlamentarias en los siguientes diez años en Dinamarca. En este rol, 
viajé mucho a Copenhague a trabajar en la Municipalidad, a hacer talleres y crear 
rutas de usuarios, y así me di cuenta de que las necesidades son básicas. Descu- 
brí que muchos oficiales del gobierno no saben manejar los sistemas, e incluso 
les asustan las nuevas tecnologías y comencé a querer ayudar más allá del dise- 
ño de experiencia, servicios o ingeniería. Quise mezclar mi interés de trabajar 
con la gente y lo que sabía, entonces busqué un lugar donde pudiera enfocar mi 
diseño tocando esas realidades sociales. Así fue como decidí irme a Philips. 


¿Cuál es tu rol ahora? ¿Qué cosas hacés? 

Philips es una organización demasiado grande y muy compleja de entender. Tie- 
ne muchas unidades de negocios divididas en dos partes: una es de cuidado 
personal (afeitadoras, depiladoras, productos del hogar, cocina, etc.) y otra, en 
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la que estoy yo, es de cuidado de la salud (soluciones para clínicas y hospitales). 
Trabajo analizando las necesidades de los trabajadores de la salud (médicos, 
enfermeras, ingenieros, etc.) y de los hospitales (directivos y otros trabajadores). 
Tengo asignados varios proyectos con roles diferentes porque mi posición como 
diseñadora de servicios es algo nuevo para la compañía. Es un experimento, tra- 
tamos de ampliar el rol del diseñador de experiencia, que solo se dedica a lo 
digital. El diseñador de servicios cubre todas las interacciones con el cliente y 
el usuario y, a la vez, analiza lo que pasa en el negocio. Este diseñador es un 
creador de soluciones integrales. Es un experimento un poco doloroso porque 
muchas partes no entienden qué es lo que hacemos. Estamos evolucionando, 
reinventándonos y aprendiendo metodologías y prácticas internas de la compa- 
ñía constantemente, es un desafío grande. 


¿Podés contar un proyecto específico de diseño en salud en el que hayas trabajado 
y que haya tenido impacto social? 

Para mí, todo lo que toque la vida de las personas tiene impacto. Por ejemplo, es- 
toy trabajando en un proyecto en colaboración con startups. Nosotros vemos que 
ahí hay una oportunidad de negocio. Las startups vienen una vez al mes y les da- 
mos soporte creando diferentes artefactos para su producto (entrevistas, rutas de 
usuarios, presentaciones, gráfica, estrategia, etc.), ayudándolas a crear la propues- 
ta de valor para sus posibles clientes, en relación a lo que quieren ofrecer. 


¿Por qué a Philips le interesa apoyar startups? 

Porque es una oportunidad de traer nuevos proyectos y tecnologías. Es una invita- 
ción a otras empresas a potenciar su producto, volviéndolo un negocio conjunto. 
Inicialmente, Philips invierte en guiar a este equipo para mejorar su producto. Si 
alguna unidad de negocio interna se interesa en continuar trabajando con ese pro- 
ducto, hay diferentes niveles de acuerdos entre las partes. Se absorbe la startup 
o se le compra el producto; o, si no, se le brinda soporte. Cuando ellas van a los 
hospitales o al mercado, tener soporte de una empresa tan grande como esta es 
importante y las potencia. Las dos partes salen ganando: Philips crea un nuevo 
producto o negocio y las startups tienen el respaldo de una gran empresa. Noso- 
tros, desde el Departamento de Diseño, las acompañamos en este proceso de de- 
sarrollar su producto con las metodologías Philips que usamos para los proyectos 
internos. 


¿Es una manera de integrarlos con los productos que ya existen en Philips, con 
su identidad? 

¡Claro! Trabajamos para hacerlos llamativos y que las unidades de negocios 
quieran ese producto en su equipo. Este es un proyecto que me ha gustado mu- 
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cho porque es como trabajar con los sueños de las personas. Llegan a la primera 
reunión ilusionadas y quieren ganarse este respaldo. Lamentablemente, solo se 
eligen algunos de los que se presentan durante el proceso, y mi rol es ayudar a 
ganar ese lugar. Lo disfruto mucho. 

Por otro lado, estoy trabajando en un proyecto directamente con hospitales, 
en Alemania, en el que estamos analizando el flujo de trabajo y las vivencias den- 
tro del Departamento de Cardiología. Observamos, desde diferentes puntos de 
vista, la tecnología, los datos, cómo se interactúa con los pacientes y el personal 
dentro del espacio. La idea es crear una propuesta que incluya el rediseño de 
todo este departamento: desde la parte arquitectónica hasta los flujos entre los 
pacientes y las interacciones con el personal. Tenemos que dar soporte a los mé- 
dicos con sus necesidades. Este es un proyecto de diseño de servicios completo, 
que involucra no solo la parte técnica sino todo el entendimiento de cómo estas 
personas viven su día a día. 


¿Philips también tiene arquitectos o diseñadores para construir espacios de sa- 
lud, hospitales, salas de espera, etc.? 

Sí, es una dimensión de este análisis. Queremos rediseñar la iluminación, los 
espacios donde caminan las personas, donde se guardan los insumos, donde 
descansan los profesionales de la salud. El proyecto incluye mejorar el día a día 
del trabajo y el flujo de los pacientes. ¿Cómo hacemos los corredores más am- 
plios? ¿Cómo los señalizamos? ¿Cómo mejoramos el ingreso de los pacientes? 
¿Dónde y cómo los hacemos registrar? 


¿Vos hacés solo la investigación o participás en todo el proceso? 

Estoy en todo el proceso desde el inicio de la investigación, hablo con las per- 
sonas, observo, entiendo todas sus necesidades. Después intentamos crear una 
propuesta para esas necesidades. Comenzamos con la ideación y analizamos 
los mapeos, hacemos un rediseño y creamos oportunidades de negocio internas 
para la empresa. La implementación puede durar años, pero de ella ya se encar- 
gan otras personas. 


Esto es interesante: estás dentro de una empresa pero funcionás como si fueras 
un consultor independiente, externo. 

Trabajamos como una agencia interna. Cuando las unidades de negocio tienen 
un nuevo proyecto, nos convocan y el líder del equipo de diseño lo analiza y de- 
fine si se necesita un diseñador de servicios o un diseñador de experiencias o de 
estrategia. Después, acuerda las horas de trabajo y cuáles serían los materiales 
a entregar. Á nosotros nos llega este pedido con toda la información para ir a los 
diferentes equipos como consultores, para darles apoyo en el diseño requerido. 
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Por eso no estamos en la implementación, porque ellos son los dueños de la 
propuesta final. 


¿Cómo es la propuesta final? 

Dependiendo de la necesidad. En el caso del proyecto de cardiología, lo que 
debo entregar es la propuesta de valor de la solución que diseñamos. Es un aná- 
lisis para el cliente que explica qué necesidad vamos a cubrir y cuál va a ser 
el retorno de inversión. Este análisis lo hacemos en conjunto con el equipo. Yo 
lidero el proceso para llegar a la propuesta de valor final, armo los workshops 
necesarios, sigo procedimientos internos de Philips y finalmente entrego la in- 
vestigación y el proceso documentado. 


¿Cuáles son los mayores desafíos en este proceso? 

En Philips, el diseño está muy bien posicionado. El mayor desafío es demostrar- 
les a las personas dedicadas al negocio lo que puede aportar un diseñador al 
equipo. Porque muchas veces se espera que el diseñador haga la presentación, 
que cambie los íconos o que haga un póster bonito. Eso es lo que más nos pi- 
den. El desafío más grande es que te inviten a la mesa a tomar las decisiones y que 
te escuchen. Tenemos que ir más allá del póster bonito. Podemos participar en 
varias partes del proceso, desde la investigación hasta las métricas que prueban 
el valor del servicio implementado. 


¿Qué te ves haciendo en el futuro? 

El camino que más me gusta es el del diseño social. En el futuro quiero ayudar 
a las comunidades vulnerables con estos procesos que estoy aplicando y apren- 
diendo hoy para mejorar la vida de las personas. 


¿Cómo se tiene en cuenta en tu empresa el diseño inclusivo? 

Me encantaría trabajar con poblaciones vulnerables. Philips tiene proyectos so- 
ciales pero no son tan frecuentes. No veo que se pueda llegar a esos sectores 
desde acá. Tengo un plan y quiero invitar a otros a ser parte de este sueño. Ya 
encontré algunas personas que quieren sumarse. 


¿Qué es lo que estás armando? 

Se me ocurrió crear un colectivo de diseño social con colombianos que vivimos 
en el exterior. Conozco varios colombianos en la diáspora que hemos aprendi- 
do y experimentado cosas que los residentes en nuestro país no han podido 
vivenciar por el problema social, por la falta de estudio o porque simplemente 
nunca han salido de su territorio. Tenemos un buen trabajo, buen nivel de vida y 
una experiencia laboral invaluable. Personalmente, no quiero volver a Colombia, 
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pero puedo aplicar todo este aprendizaje en la comunidad, a la distancia. Quiero 
invitar a otros que se quieran sumar a participar en procesos de diseño de forma 
voluntaria y remota. Quiero apoyar proyectos en mi país, que a veces no salen a 
la luz porque no tienen el presupuesto o porque no tienen las personas correctas 
para llevarlos a cabo. Me han contactado todo tipo de profesionales con diferen- 
tes estudios y nivel de experiencia en diseño, así que podemos intentarlo. 


¿Y ya hay alguna acción en marcha? 

El colectivo se formó y ya nos juntamos algunas veces. Trabajamos en un pro- 
yecto para apoyar a los cafeteros de Antioquia. Entraron dos estudiantes de una 
maestría en Leipzig que estaban trabajando en su tesis sobre la exportación de 
café a Alemania. El modelo de negocio consiste en vender el café de una familia 
cafetera a una empresa. De esta manera, empresa y familia se conectan y se 
venden cantidades fijas anuales, permitiéndole a la familia planear su siembra. 
Lamentablemente, por problemas de salud dejé el equipo, pero el proyecto si- 
gue. Sé que se llevó a cabo la investigación en campo del proyecto e iba para 
adelante. 


¿Cómo se contactan los que quieren sumarse? 

El primer paso fue hacer un posteo en LinkedIn diciendo a todos los colombia- 
nos del mundo que se quieran sumar que me contacten. Quiero crear una base 
de datos y redes sociales. Les voy a preguntar cuáles son sus intereses, con qué 
les gustaría participar y su experiencia. De la misma forma, en Colombia quiero 
encontrar personas interesadas que puedan contribuir a estos proyectos para 
alimentar este colectivo. En las redes sociales podemos empezar a moverlos y 
ligar necesidades con gente que pueda dar respuesta. Si estamos desarrollan- 
do un proyecto que necesita de un arquitecto, intentar sumar a alguien de esta 
base de datos que esté interesado en colaborar algunas horas. Tengo amigos que 
quieren hacer lo mismo en México y Argentina. 
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Un sistema de señalización para un hospital universitario 
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Lorena lIhan y Julia Milman 


Cómo crear un sistema de 
señalización en un hospital 
universitario 
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orena lhan se recibió en 1999 de diseñadora industrial de la Facultad de Ar- 
| csi Diseño y Urbanismo (FADU) de la Universidad de Buenos Aires. 

Trabaja como docente en las materias Diseño Industrial y Diseño Gráfico y fue 
parte del equipo autoconvocado de docentes y estudiantes y graduados de las ca- 
rreras de la FADU que creó el Taller Libre de Proyecto Social, surgido en 2001 para 
colaborar con organizaciones de la sociedad civil. Además, codirigió el proyecto de 
investigación universitario “Diseño de experiencias para sala de espera centrada 
en el paciente para el Hospital Muñiz”. Actualmente se desempeña en esa facul- 
tad como jefa de trabajos prácticos del segundo nivel. Además, forma parte del 
equipo docente que dicta el curso de posgrado Diseño de Experiencias de la Fa- 
cultad de Ciencias Económicas de la Universidad Nacional de la Plata y da charlas 
y talleres experimentales sobre gráfica ambiental. Desde 2008 integra un estudio 
de diseño que proyecta y realiza productos de distintas escalas y complejidades, 
tan variados como señalética para instituciones, hospitales o clínicas, o como el 
diseño de imagen de marca aplicado en locales comerciales, envases y packaging, 
entre otras cosas. También trabaja en una fábrica de portones, un emprendimiento 
familiar donde aspira a aplicar sus experiencias en diseño. 
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Julia Milman, a su vez, egresó como diseñadora industrial, también en 1999, de 
la FADU-UBA. En la actualidad, se desempeña como jefa de trabajos prácticos de 
la materia Diseño Gráfico Nivel Tres de la misma facultad. Es una entusiasta de la 
educación superior entendida como una integración de la formación, la extensión 
y la investigación. Entre sus temas de práctica e interés, se encuentran los proyec- 
tos de identidad institucional, interactividad, procesos y metodologías proyectua- 
les, señalética, diseño aplicado a la salud y con perspectiva de género. 


E cátedra de la que ustedes forman parte tiene una mirada social? 

JM: En realidad, decimos que todo diseño es social y que el diseño siempre tiene 
ha mirada puesta en la sociedad para la que trabaja. Es una manera de evitar 
cierta categorización superficial que se da entre cátedras, donde unas quedarían 
encuadradas como cátedras a las que le interesan “temas sociales” mientras 
que otras tendrían una perspectiva más “comercial” de la disciplina. Creemos 
que ese antagonismo es falso. Solemos encarar proyectos de todo tipo y en la 
búsqueda de comitentes reales, buscamos una vinculación con el Estado y el 
tercer sector. Nos interesa la salud pública como una problemática en Argentina 
con características especiales. Fue un área que tuvo un gran desarrollo histórico, 
y lo sigue teniendo en el presente, a pesar del ajuste económico. 


¿Algunos ejercicios, por ejemplo, son en colaboración con ONG? 

JM: Sí, hicimos diseño para clubes sociales y deportivos barriales, con centros 
culturales, entre otras organizaciones. Dentro de los muchos aspectos que tiene 
esta experiencia de colaboración, uno es la transferencia e implementación de 
los proyectos didácticos generados dentro del taller. En algunos casos se logra 
pasar de los proyectos desarrollados en la cursada a un proyecto de tipo ejecu- 
tivo, que se implementa, como sucedió con el de ambientación y señalética para 
el Hospital Odontológico de la UBA. 


¿Qué características tenía ese proyecto? 

LI: Estos proyectos conllevan un proceso pedagógico, elegimos comitentes con 
problemáticas que presenten un nivel de interés y complejidad para aprender 
a diseñar, investigar y reflexionar. Buscamos un comitente con el que podamos 
realizar un intercambio virtuoso. Ellos nos abren las puertas y nos brindan infor- 
mación, y nosotros les ofrecemos los resultados que, en una etapa posterior, se 
pueden desarrollar. 


¿Concretamente qué hicieron? 


LI: En la Facultad de Odontología llevamos adelante el diseño de la señalización 
del edificio que está ubicado en la Plaza Houssay, en lo que se conoce como 
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Zona de Facultades, un lugar de alta circulación de público y tránsito de la Ciu- 
dad de Buenos Aires. El edificio fue construido en la década del cuarenta del 
siglo pasado y luego refuncionalizado. No es adecuado para el uso que tiene: un 
hospital y una facultad donde se enseña Odontología. Ahí se aprende, desde el 
primer año, con la práctica. Tiene mucha afluencia de personas que asisten por 
primera vez. No solamente son estudiantes y docentes, sino también pacientes. 


¿Los estudiantes de diseño, antes de empezar, hicieron investigaciones en el te- 
rritorio y fueron a “perderse” al hospital? 

JM: Sí, ese fue un trabajo práctico del último año de la carrera: desarrollar un 
sistema de identidad complejo. Hay una investigación previa, que es una par- 
te del proceso de diseño, en la que también se involucran sociólogos y antro- 
pólogos. Ellos les brindan a los jóvenes orientación de cómo ir a buscar datos 
etnográficos. Fueron 150 estudiantes del Taller de Diseño Tres (nuestra facultad 
es masiva) a recorrer el hospital. Los médicos, los directivos y los trabajadores 
los recibieron. Los alumnos hicieron preguntas, a veces ingenuas e incómodas. 
Conocieron los espacios, la sala de espera de los consultorios de atención odon- 
tológica infantil. Registraron hábitos y necesidades de la comunidad hospitala- 
ria. Esa experiencia empática muchas veces es lo que más los emociona de este 
proceso que termina en el diseño de objetos comunicacionales. De esta manera, 
la experiencia didáctica también sirve para poner en contacto a los estudiantes 
con otras realidades de la ciudad. 


Los estudiantes hacen unas propuestas de señalización que después se presen- 
tan al hospital. Pero ¿quién elige la que se implementa? 

LI: Durante las clases, todo lo producido se pone en común y se comparte. Fi- 
nalmente, de 60 proyectos entregados, seleccionamos 20, que los propios estu- 
diantes presentan ante las autoridades del hospital, entre las que —por tratarse 
de un hospital universitario- se encuentra el decano de la Facultad de Odonto- 
logía. Una vez finalizada esta etapa, se conformó un equipo de diez estudiantes 
dirigidos por nosotras dos. Con este equipo trabajamos casi un año. Estudiamos 
los proyectos más logrados y confeccionamos, a partir de ellos, un proyecto eje- 
cutivo final, que es una nueva propuesta. Hay mucho trabajo entre las propues- 
tas iniciales y los planos detallados para la implementación. Hicimos un releva- 
miento exhaustivo, porque lo realizado por los estudiantes en el taller había sido 
un diagnóstico preliminar. Necesitábamos la información real para entregar los 
originales de señalética. Fue un trabajo de curaduría, de diseño de información, 
de proponer nuevas denominaciones, de entender funciones del hospital que no 
nos eran transmitidas o que el personal del hospital no tenía definidas. Resolver 
la orientación en un edificio de ochenta años, cuya concepción de diseño ya no 
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es vigente, con cambios permanentes de acuerdo a las necesidades y que ade- 
más se encontraba en refacciones, fue complejo. Un día hay una sala abierta y 
a la semana siguiente está en refacción. La señalética, para este tipo de casos, 
debe ser flexible para permitir que se pueda modificar fácilmente. 


: Nosotras llegamos a la instancia de los pliegos con los detalles para que se 
nl No terminamos implicadas en la dirección de obra. 


lindes se implementó? 

JM: Sí, la señalética está instalada. Fue un proceso de diseño muy enriquecedor. 
pe estudiantes salieron transformados después de esa experiencia. El proceso 
incluyó una tarea de análisis para entender la cultura organizacional de la ins- 
titución. Por ejemplo, tuvimos que entender los organigramas para ver a quién 
entrevistar. La institución también se alimentó de las observaciones que noso- 
tros hicimos en ese aspecto. Un caso clave fue el tema de la primera atención. A 
veces, hay que tomar decisiones que son resistidas internamente. Cuando viene 
alguien externo, hace una observación y propone una solución, quizá se destraba 
esa decisión. 


¿A partir del diseño de esta señalética ellos mismos se dieron cuenta de que ha- 
ce api del proceso de la atención a los pacientes que no estaban muy claras? 

|: Sí. Igualmente eran problemas que ellos tenían detectados, nosotros los con- 
Ae y aportamos nuestra mirada proyectual para encontrar una solución. 
No llegamos con una varita mágica. 


LI: Nuestra presencia los obligó a redefinir el servicio. Por ejemplo, el caso de 
los pacientes que llegaban por primera vez. El edificio de la Facultad tiene una 
fachada simétrica de mármol, con escaleras, poco accesible. Los pacientes que 
iban por primera vez no tenían que entrar por esa puerta grande y abierta, sino 
por una lateral, chica, que tenía un cartel que decía “Guardia”. No decía “Pri- 
mera atención”, entonces la gente se confundía. Hubo que renombrar algunas 
situaciones, pensar cómo llamar a cada lugar para que fuera claramente enten- 
dido por todos los usuarios del edificio. Lo primero que había que hacer era 
decirle a la gente que no entrara por la entrada principal, sino por la del costado. 
Pero después tenían que volver al edificio principal. Todos esos pasos tratamos 
de ponerlos de manifiesto en una pieza concreta, que ubicamos en ese espacio 
de la primera atención. Esta pieza definía todos los pasos, los ordenaba y los 
ubicaba en el espacio. 
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Ejemplo de las indicaciones en el acceso a la primera consulta. 


Ustedes hicieron visible el camino del paciente en un mapa donde le muestran 
por dónde tiene que circular. Los diseñadores de servicio usamos mucho un 
artefacto que se llama el camino del usuario, donde el objetivo es clarificar los 
puntos de contacto entre la persona y el servicio que busca. ¿Ustedes visuali- 
zaron esos pasos y los pusieron en 3D, en una infografía? 

JM: Totalmente. En este caso no podíamos modificar la arquitectura porque es 
un edificio antiguo. Estudiamos qué posibilidades había sin abundar en seña- 
les, porque eso también puede complicar la percepción del usuario. Aunque 
era un tema complejo, se terminó generando una solución simple. 


LI: El diagnóstico preliminar, por el cual nos habían convocado, era justamente 
resolver problemas de circulación de los pacientes. La refuncionalización del 
edificio impedía, por ejemplo, que las plantas se navegaran de manera hori- 
zontal. Entonces, cómo ir del piso 3 del lado A al piso 8 del lado B. No era 
sencillo hacerlo, porque había que hacer transbordos en determinados pisos. 
Era complejo. 


JM: Había mucha gente circulando por los pasillos, buscando cómo llegar a los 


lugares. Los muchachos de seguridad estaban permanentemente redireccio- 
nando personas. 
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Una buena señalética le ahorra trabajo al personal de seguridad y hospitalario, 
que tienen que dar indicaciones de cómo llegar al siguiente lugar. 

JM: Fue importante también entender hasta dónde se puede sugerir, porque 
las instituciones son complejas y hay muchos hábitos instalados, difíciles de 
modificar todos al mismo tiempo. 


¿Cambia la señalética cuando los destinatarios son pacientes que llegan con 
un dolor terrible en la boca? 

LI: Nosotras estudiamos el tema de la dignidad para los pacientes. Encontra- 
mos trabajos interesantes de diseño y salud realizados en el Reino Unido. En 
particular, tomamos como referencia un proyecto del Consejo de Diseño (De- 
sign Council). Las personas en estos espacios se sienten más vulnerables. Hay que 
ser claro y directo en los mensajes. Por eso, trabajamos para no abundar en las 
señales, usar pictogramas y lenguaje no verbal solamente cuando era más cla- 
ro que usar texto. Pensamos bien el contenido y el mensaje de cada cartel. 


JM: Había una impronta que tenía que ver con las características del edificio 
y que quisimos respetar, en el diseño y en la materialidad que elegimos en los 
carteles. El edificio tuvo su momento de esplendor y ahora no da abasto, pero 
de todas maneras es muy noble; tiene, por ejemplo, venecitas en cada piso, 
diferenciados por color. 


LI: Hicimos otras intervenciones, por ejemplo, en salas de espera de odonto- 
logía infantil. Hay familias enteras que van a atenderse porque la Facultad es 
reconocida por la calidad de atención y por sus costos accesibles. Las fami- 
lias pasan allí horas, entonces propusimos dispositivos que pudieran hacer un 
poco más amena la espera. 


¿Qué les gustaría hacer en el futuro? 
LI: Tenemos una buena forma de trabajo con Julia y me encantaría profundi- 
zarla. Le dedicamos al proyecto muchas más horas de las que nos pagaron por 
tratarse de un trabajo para la universidad. Cobramos por la mitad del tiempo 
que invertimos. El proyecto duró más tiempo del previsto, pero continuamos 
porque estábamos motivados y comprometidos. Para los estudiantes que for- 
maron parte de este equipo, a su vez, fue como una pequeña especialización 
en diseño ambiental y señalética. De hecho, algunos de ellos actualmente lo 
ponen en su currículum y lo usan para conseguir trabajo en esa área. 

En el futuro, me encantaría tener más proyectos de este tipo, donde uno no 
tenga que medir el tiempo que le dedica. Es una utopía. Nosotros pudimos ha- 
cerlo en el 2017, pero después hay que recomponer otras situaciones de traba- 
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jo, aquellas que dan dinero para vivir. Hay cuestiones de la vida cotidiana que 
te impiden dedicarte a este tipo de cosas, que tienen una parte filantrópica. 


JM: Sería hermoso poder repetir esa experiencia emocionante de estar reco- 
rriendo pasillos de un hospital con otra mirada. Me gustaría que eso se esta- 
bleciera como lo normal y no como la excepción. 


¿Podrían tener una materia nueva sobre diseño hospitalario? 

JM: Sí, pero lo interesante es que los diseñadores estén en el hospital, no so- 
lamente en la cátedra. Tendríamos que salir de nuestra universidad e instalar- 
nos, contratados, en los hospitales o en el Ministerio de Salud. 


¿Escribieron sobre esto? 

JM: No escribimos. Hay algo del trabajo colectivo que se traduce como anóni- 
mo y es contraproducente. Si uno les diera más visibilidad a estos proyectos, 
también sería otra forma de trabajar para que se repitan. Pero la urgencia y el 
carácter extraordinario le sacan tiempo al registro. Es difícil encontrar un lugar 
para formalizarlo porque esa es otra tarea que tampoco es paga. 
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Los espacios públicos como canales de comunicación 
(Costa Rica/Colombia/Suecia) 


Diana Zuleta 


Los espacios públicos como 
canales de comunicación 


¡ana Zuleta es diseñadora, artista y empresaria. Fundó y dirige Pulse, uno 
de los estudios más atrevidos de Centroamérica, pionero en diseño de 
interacción desde 2009. Con ese sello ha conceptualizado e implemen- 
tado más de 200 proyectos en América Latina, el Caribe, Asia y Medio Oriente, 
entre los que se destacan instalaciones de arte, salas para museos, diseño de 
productos y de campañas de comunicación. Además, es tallerista internacional 
así como facilitadora en temas de negocios, innovación y liderazgo creativo. 
Apasionada por la escritura, la música, el yoga y la danza, actualmente im- 
pulsa negocios desde una perspectiva en la que visualiza el diseño como la 
ventaja competitiva de cualquier puesta en valor. Una de sus últimas creacio- 
nes es la productora de comunicación Good Media. 


¿Cómo se te ocurrió estudiar en Colombia? 

Prácticamente toda mi educación de diseño ha sido en el extranjero. Dediqué 
mis primeros dos años de adultez a estudiar Ingeniería en la Universidad de 
Costa Rica. Me di cuenta de que, aunque me encantaba, la profesión no era 
para mí. Ese fue mi gran momento de crisis existencial: “¿Qué voy a hacer con 
mi vida?”, me preguntaba. Aunque ahora recuerdo todo con mucha ternura, a 
la Diana del 2003 se le caía el mundo. Esto fue lo que dio pie a que finalmente 
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entendiera que siempre me habían llamado la atención el diseño y la comuni- 
cación, pero no lo había contemplado en mi mapa de vida. Mi papá y mi familia 
paterna son colombianos. Él migró a Costa Rica hace cuarenta y siete años para 
terminar de estudiar derecho, conoció a mi mamá y se quedó allí haciendo su 
vida y su familia. Así que mi “plan de escape” de la ingeniería no solo involucró 
el cambio radical al diseño, sino también aprovechar mi segunda nacionalidad 
y explorar mis orígenes con la excusa de estudiar. En ese momento, mi herma- 
no mayor vivía en Bogotá y eso fue una gran motivación para mi viaje. Estaba 
terminando de estudiar cine en la Universidad Nacional, así que me fui a vivir 
con él y a probar suerte con el examen de ingreso, que es famoso por infran- 
queable. 

En Bogotá viví cinco años felices. Cursar en la Facultad de Artes de la UNAL 
(la Universidad Nacional de Colombia), resultó un enorme privilegio y una tra- 
dición que ahora comparto con mi papá y mis dos hermanos. Luego, regresé 
a San José para comenzar mi práctica, con la intención de trabajar de forma 
independiente. A los tres años de haber abierto mi oficina, decidí aplicar para 
especializarme en innovación. Así me mudé a Estocolmo, Suecia, para estudiar 
Dirección de Arte Interactivo en la Universidad Hyper Island. 


Es muy experimental Hyper Island. 

Hyper Island fue una experiencia increíble: su metodología es cien por cien- 
to aprender haciendo. Participé de un programa internacional, así que trabajé 
con personas de diferentes culturas y disciplinas profesionales. No hay que ser 
necesariamente diseñador para estudiar las carreras de Hyper Island. Todo fue 
radicalmente distinto a lo que yo conocía, es este tipo de educación nórdica 
donde no hay un examen ni tampoco existen profesores. Tienes facilitadores y 
proyectos reales de la industria. Del programa me sorprendió, especialmente, 
el enfoque en trabajo en equipo y liderazgo, relacionados con la innovación. 
Esperaba mucha tecnología y mucha formación digital-experimental, sin imagi- 
narme que mi desarrollo personal influiría tanto en mi crecimiento profesional. 
Al regresar, me dediqué tiempo completo a rediseñar las metodologías y los 
procesos de nuestra empresa, con la visión totalmente formateada. 


¿Cómo se dio la evolución de Pulse hacia su producción innovadora y de ca- 
rácter social? 

Nada ha sucedido de golpe. Nuestra práctica evolucionó, nuestros clientes han 
ido cambiando y mi interés y enfoque han adquirido un propósito cada vez más 
claro. 
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Carrito Rosa, utilizado en el Movimiento Rosa. 


¿Cómo nació el Movimiento Rosa? 
Movimiento Rosa es un proyecto de la cadena Auto Mercado en el que hemos 
participado durante cinco años. La empresa, junto con su personal, implementó 
iniciativas para la lucha contra el cáncer de mama. Al principio se trataba de 
algo sencillo, como recibir donaciones de dinero para hacer un aporte a quienes 
estaban sufriendo la enfermedad. La respuesta y participación espontánea de 
los clientes sorprendió a la empresa, así el proyecto se fue convirtiendo en un 
movimiento grande. 

El reto de este proyecto era lograr que los clientes se implicaran en la causa 
y así generar donaciones durante el mes de octubre. Al investigar, vimos la opor- 
tunidad de que un supermercado pudiera convertirse en un canal de comunica- 
ción, tal como son las redes sociales o los medios de TV o impresos, pero vimos 
que también podía resultar lejano emocional y físicamente. Entendimos que el 
lugar donde se realizan las donaciones y las acciones de la campaña es el super- 
mercado, por lo que creamos un concepto de comunicación muy cercano y real 
que pudiera ejecutarse en las instalaciones y con la tecnología del sitio. Desde el 
carrito de compras hasta los pasillos de productos se convirtieron en potenciales 
comunicadores. Exploramos diferentes experiencias que se les pudieran presen- 
tar a los clientes, a los posibles donantes. Hicimos cosas muy divertidas, como 
el Carrito Rosa, que alertaba mediante sensores de microlocalización cuando el 
cliente pasaba cerca de un producto patrocinador de la campaña. Había tres for- 
mas de donar para esta campaña: en efectivo, abonando en la caja registradora; 
mediante la compra de productos patrocinadores que destinaban un porcentaje 
de los precios a esta iniciativa; o comprando productos específicos de merchan- 
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dising de la campaña. En el proceso de diseño, fuimos atacando cada una de 
estas tres oportunidades de donación con estrategias y acciones. 

El Carrito Rosa era la manera de darles a las personas mayor conocimiento 
para tomar decisiones de compra que apoyaran la campaña. Intervinimos las 
cajas registradoras con luz y sonido, cuando el sistema reconocía que una per- 
sona estaba haciendo una donación, se activaba una animación de luces con 
música en el local. También filmamos comerciales para TV y otros medios donde 
teñimos todo el súper de color rosa. A partir de este cambio de estrategia, las 
donaciones se duplicaron en relación a las campañas pasadas. Dimos un giro 
emocional y de información muy efectivo. 


¿A quién se destinaban esas donaciones? 

Cada año se determina a quién se hace llegar ese dinero, según las necesidades 
que identifica el Departamento de Responsabilidad Social de Auto Mercado. Un 
año, la donación se destinó al Hospital Nacional de las Mujeres Adolfo Carit Eva. 
Ellos tienen una sala de terapia postoperatoria de cáncer de mama que se redi- 
señó totalmente gracias al Movimiento Rosa. Anteriormente, la falta de recursos 
obligaba a que se utilizaran para esas terapias herramientas muy rudimentarias; 
por ejemplo se hacía uso de botellas plásticas vacías rellenas con piedras, como 
pesas, para la rehabilitación de pacientes. En otros casos, se han comprado ma- 
mógrafos en hospitales que los requerían por la cantidad de casos que deben 
atender. El Movimiento Rosa trabaja de la mano de la Seguridad Social Nacional, 
por lo que cuenta con información precisa sobre, por ejemplo, cuál es la zona 
del país donde hay más casos de cáncer de mama o dónde se necesitan equi- 
pos específicos para su diagnóstico o tratamiento postoperatorio. Este trabajo se 
convirtió en una alianza público-privada, algo que es difícil de lograr. 

Para nosotros, ha sido un orgullo trabajar para que más personas puedan 
acceder a una mejor salud. La comunicación tiene un rol importantísimo para la 
humanidad y yo estoy muy atenta a mi responsabilidad en ese sentido. En Pulse 
entendemos la ciudad y los espacios públicos como un campo de trabajo y una opor- 
tunidad de expresión, como un canal para compartir y comunicar. 


¿Están haciendo algún trabajo en relación con la pandemia? 

Estamos colaborando con diferentes organizaciones para la fabricación digital 
de elementos de ayuda ante la emergencia. Por ejemplo, estuvimos investigando 
y fabricando en impresión 3D algunas pruebas de respiradores que se usarían en 
quirófanos. También, estamos trabajando en algunas campañas de comunica- 
ción con instituciones aliadas. Como organización, buscamos poner atención en 
que las necesidades del mundo cambiaron y analizar cómo usar lo que sabemos 
hacer para atender esa urgencia de cambio. Pensando a futuro, esta pandemia 
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está siendo una oportunidad para replantear el valor que uno puede aportar a la 
sociedad por medio de su práctica. En un tiempo vamos a estar de regreso en la 
calle, a tener contacto con personas, pero ¿qué pasa cuando no lo tienes, cuando 
estás en tu casa? ¿Cómo se puede generar interacción, participación y emoción 
desde un espacio unipersonal y aislado? Esta restricción tan fuerte que estamos 
viviendo es un abanico gigantesco de posibilidades que antes no veíamos. Eso 
me tiene desvelada, en el buen sentido, intentando entender las cosas desde 
otro lugar. 
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Entrevista no. 171 

Diseño local, social y con impacto 
(Colombia/Países Bajos/EE. UU.) 


Mónica Bueno 


Repensar la experiencia de la 
donación de sangre 


ónica Bueno nació en Bogotá, Colombia, y reside en Cambridge, Massachu- 
M setts, con su esposo y sus dos hijos. Es la fundadora de Pivot Studio, una 

agencia especializada en el diseño para la innovación social. Hasta hace 
poco fue directora ejecutiva en Athenahealth, una empresa de tecnología de regis- 
tros médicos electrónicos, y estuvo al frente del equipo de DesignOps, que incluye 
diseñadores, desarrolladores de software y expertos en investigación de usuarios. 
El objetivo de DesignOps es desarrollar una infraestructura de innovación dentro de 
las organizaciones, recopilando datos de usuarios relevantes y herramientas de de- 
sarrollo de productos y sistemas. Bueno también había sido directora del equipo de 
Diseño de Servicios en la consultora Continuum y diseñadora de interacción para la 
consultora IDEO y la compañía Philips. En toda su trayectoria, demostró un profun- 
do compromiso con la aplicación de sus conocimientos a trabajos de impacto social 
directo en poblaciones necesitadas. Desde 2020, trabaja con grupos de inversión 
filantrópicos para la creación de una caja de herramientas online destinada a la pro- 
tección de datos, de la privacidad, de los derechos humanos y digitales. 


¿Podés mencionar un proyecto en el que hayas trabajado del que te sientas orgullosa? 
Uno de los proyectos favoritos de mi carrera es el diseño de un mejor concepto 
para los centros de donación de sangre móviles de la Cruz Roja. Trabajé en él desde 
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IDEO, cuando estaba en Chicago. Fue especial, porque las consultoras se manejan 
directamente con los clientes, pero en este caso el trabajo estaba estructurado de 
una forma diferente. Una compañía que fabrica máquinas para sacar sangre llama- 
da Haemonetics le donó a la Cruz Roja los servicios de los diseñadores y estrategas 
de IDEO. Le brindaba nuestro tiempo de trabajo y eso implicó que la dinámica con 
el cliente cambiara. Se dio una reacción de gratitud que abrió un buen espacio para 
la creatividad. El proyecto se centró, desde el principio, en resolver un problema 
que tenía el cliente en cuanto al compromiso de las nuevas generaciones: la Cruz 
Roja quería entender por qué los jóvenes no donaban sangre. 

El proyecto tuvo varias fases, empezando por una investigación para entender 
qué pasaba. Visitamos varios centros de donación para ver cómo era la experiencia 
en ese momento, además de realizar varias conversaciones en grupo con jóvenes. 





Centro móvil de donación de sangre, perteneciente a la Cruz Roja. 


¿Cuál fue el resultado de esa investigación? 

Encontramos varias razones: una es porque les da miedo, físicamente. Otra ra- 
zón es que no se entiende cuál es el recorrido de la sangre después de la dona- 
ción y el desconocimiento no motiva a donar. Nos dimos cuenta de que no los 
incentivaba el resultado en sí, sino el hecho de que un amigo lo estuviera hacien- 
do. Un hallazgo importante de la investigación nos llevó a una hipótesis central: 
hacerlo con otro era más motivador para esta generación que el enfoque centrado en 
la ayuda. 
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Creamos unos perfiles de jóvenes para definir las necesidades del usuario, 
definimos un objetivo y lo enunciamos, lo que en nuestro ambiente se llama es- 
tablecer una visión y los principios del diseño. Después, rediseñamos los centros 
móviles de donación de sangre y armamos un nuevo recorrido para el donante. 
Reinventamos el proceso de donar, incluyendo el espacio en el que reciben a los 
voluntarios y la forma en que se termina la experiencia. Alquilamos un galpón 
e hicimos un prototipo gigante de lo que sería el proceso. Todo lo que creamos 
tenía que ser fácilmente empacado y caber en un camión para el transporte. 
Trajimos al cliente a nuestra experiencia inmersiva e hicimos dramatizaciones de 
cómo sería toda la situación. Rediseñamos la comunicación, todos los detalles 
del entorno, los roles de los agentes de servicio y de los médicos. Finalmente, lo 
implementaron con algunos cambios logísticos. Un equipo de IDEO se encargó 
en este primer proyecto de diseñar los detalles y ejecutar la idea en un prototipo 
final. Yo ya no estaba en IDEO cuando se implementó. 

Para mí, el proyecto es muy completo, porque va desde la investigación para 
entender las razones del donante, crear principios de diseño, prototipos, hasta 
las soluciones que se implementaron. Por eso es uno de mis favoritos. Además, 
tiene un impacto muy grande en la sociedad y eso me gratifica enormemente. 


175 





Escuchala en Spotify 

Entrevista no. 157 

Compartir información en salud 
(Costa Rica/Alemania) 


Yulissa Walters 


Compartir información 
2718 [2020 


ulissa Walters o Yuls, como mejor la conocen sus amigos y sus colegas, es inge- 

niera en diseño industrial, especializada en experiencia de usuario (UX) y diseño 

de servicios. Nació en Costa Rica y reside actualmente en Hamburgo, Alemania, 
adonde había llegado por primera vez tras obtener una beca del gobierno germano 
para estudiar durante seis meses en la escuela Hochschule fúr Gestaltung Schwabisch 
Gmúnd. Allí comenzó a involucrarse con el diseño de interacción. Al regresar a su país, 
se incorporó a la investigación universitaria y participó del rediseño de la plataforma 
de matriculación de la institución que hasta el momento está vigente. 

Graduada en el Tecnológico de Costa Rica (TEC), inició su carrera profesional 
antes de finalizar sus estudios, en Huli, que en aquel momento era una startup 
enfocada en salud y ahora es una de las empresas de tecnología en salud más 
competitivas de Latinoamérica. Hoy, forma parte de Jimdo, una firma de tecnolo- 
gía alemana que ayuda a emprendedores y pequeñas empresas a desarrollar sus 
negocios y donde lidera el proyecto de la tienda online. Además, es cofundadora 
de Carambola Design, donde colabora con startups latinoamericanas para poten- 
ciar su propuesta de valor y utilizar el diseño de forma estratégica. 

Walters siempre ha tenido sangre de emprendedora. Mientras finalizaba sus 
estudios creó, junto a sus amigas, “La Remendona”, una iniciativa para reutilizar 
textiles y reducir su impacto ambiental. En estos días se mudó a Madrid para 
cursar la Maestría de Administración Pública en la Universidad de Alcalá, cuyo 
énfasis está puesto en tecnología, innovación y economía. Mientras tanto, utiliza 
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sus conocimientos para desarrollar proyectos que mejoren el sistema de salud 
pública en su Costa Rica natal. 


¿Cuál es el proyecto del que te sentís más orgullosa? 
El producto se llama Huli, igual que la empresa, que se inició como un portal 
para buscar y agendar citas con médicos en Costa Rica. 


¿Qué tipo de médicos? 

Es para médicos que ofrecen consultas privadas. Iniciamos el proyecto con pro- 
fesionales del Área Metropolitana. En Costa Rica tenemos un muy buen sistema 
de salud, tanto público nacional como privado. Para poder ejercer, los doctores 
tienen que estar inscritos en el Colegio de Médicos. Muchos atienden en su casa 
o alquilan una oficina en algún lugar, o inclusive en centros de salud privados. En 
este portal se encontraban médicos que ofrecían su consulta privada en la Gran 
Área Metropolitana y los pacientes tenían acceso a su currículum e información 
profesional, lo que les brindaba la mayor cantidad de datos posible para que pu- 
dieran tomar mejores decisiones en la elección de un profesional. Mientras más 
doctores se iban asociando a la plataforma, más evidente se hacía la necesidad de 
manejar su agenda y la información de su práctica en general. 

Y fue entonces cuando decidí enfocar mi proyecto de graduación en realizar 
un expediente médico electrónico. Para mí, Huli fue una experiencia única, ya que 
conlleva muchísima investigación, donde tuve que empezar no solo por entender 
el día a día de los profesionales, sino también por aprender su jerga, inclusive 
todos esos acrónimos que utilizan. Llegué al punto de que mis amigas me envia- 
ban las prescripciones de sus hijos y me preguntaban qué decían o qué debían 
comprar. En ese momento, en Costa Rica se iniciaban los esfuerzos para hacer 
también un expediente médico digital único en el sistema de salud pública. 


¿Qué es un expediente médico electrónico? 

Es la historia clínica del paciente, digitalizada. Nuestra misión en Huli era conec- 
tar pacientes, médicos, centros médicos, proveedores de salud y brindar trans- 
parencia en el proceso. Usualmente el paciente no tiene acceso a la información 
de su historia clínica. Si hoy el paciente va a tres doctores diferentes, en distintos 
hospitales, cada uno de los profesionales tiene una parte de la vida médica de 
ese paciente. Las personas no tienen acceso a toda su historia clínica ni siquiera 
de manera fragmentada. Para obtener sus diagnósticos, resultados de exámenes, 
etcétera, deben pedirlos específicamente al médico. Los doctores piensan que 
ellos son los dueños de la información y no es así. 
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Expediente médico electrónico HuliPractice. 


¿En esta plataforma cada paciente puede tener acceso a toda su historia clínica? 
El expediente médico electrónico se llama HuliPractice, esa es la herramienta que 
utilizan los médicos. A través de este portal, tienen acceso a la historia clínica del 
paciente, su propio calendario, una plataforma para facturar. Luego está HuliVida, 
el cual está ligado con HuliPractice y es la aplicación que utilizan los pacientes para 
acceder a sus citas médicas, a su historia clínica, a los resultados de los exámenes, 
a las prescripciones, etc. Este es un expediente médico personal que puede ver 
el paciente. Allí puede agendar una cita con un doctor. Funciona por internet y 
también tenemos un centro de llamadas. Recuerdo las primeras veces que nos 
llamaban cuando tenían una emergencia y no encontraban un médico disponible. 
Hacíamos todo lo posible por ayudar a esas personas. Nosotros conseguíamos a 
un especialista, lo llamábamos y lo conectábamos con el paciente. Luego había 
personas que nos llamaban para agradecernos directamente por la ayuda. Esa eta- 
pa, en la cual interactuábamos de manera directa con pacientes, fue muy enrique- 
cedora a nivel personal. Era gratificante saber el impacto social que lográbamos y 
en relación a la práctica médica. Por ejemplo, la herramienta que les damos a los 
doctores, más allá de agilizar su práctica, los ayuda a centrarse en lo que de verdad 
importa: atender al paciente. Muchas veces, las personas llegan al consultorio y el 
doctor ni siquiera las mira a la cara, porque tiene tanto formulario por llenar que ni 
saca la mirada de la computadora. 
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Es verdad, muchas veces los médicos miran más la computadora que al paciente. 
Hice muchísima investigación y testeos. Iba al consultorio con los doctores, ne- 
cesitaba estar en su propio ambiente para aprender cómo se comportaban en la 
realidad. Algunas veces también iba a Huli, a la oficina, pero era más nutritivo 
cuando visitaba a los profesionales, conocía sus consultorios, cómo tenían orga- 
nizado el espacio y cómo atendían a los pacientes. Era preciso ver cómo se ma- 
nejaban, cómo hacían su consulta y cuáles eran sus pasos. Los doctores tienen 
bien estandarizado qué es lo que deben hacer, pero dependiendo de su propia 
práctica y de su especialidad esto puede variar mucho. 

Necesitaba descubrir cómo podía trasladar esos formularios de papel a so- 
porte digital y entender exactamente por qué quieren saber, por ejemplo, si vos 
fumás. ¿Qué es lo que hay detrás de esta pregunta? Era imprescindible sentarme 
con ellos y tratar de entender todo ese mundo para darles una solución con el 
fin de que se centraran en los pacientes; que esos 20 o 30 minutos que tenían 
de consulta fueran efectivos. Este fue mi proyecto de graduación para recibir 
mi título de ingeniera en Diseño Industrial. Fue emocionante como estudiante, 
porque el proyecto no quedó en el papel y lo íbamos desarrollando en paralelo 
mientras yo hacía toda la investigación académica. Cuando ya logramos tener un 
módulo para el área de Medicina General, expandimos el expediente agregando 
otras especialidades como Ginecología, Pediatría y demás. 


Comenzaste el desarrollo como parte de tus estudios. ¿Después seguiste traba- 
jando en este proyecto? 

Exacto. Com parte del proyecto académico llegué a desarrollar el expediente de 
Medicina General, con la ficha básica del paciente que contenía su información 
personal: nombre, contacto, historia médica, antecedentes patológicos y no pa- 
tológicos, hereditarios, la información del laboratorio, etc. Huli sigue desarrollan- 
do el producto y yo sigo siendo socia de la empresa, por lo que me siento muy 
orgullosa de lo que hemos logrado hasta el momento en la región. 


¿Qué imaginan que va a pasar con Huli en el futuro? 

Hay muchos futuros. Se está experimentando en el área de Seguros Médicos 
y Farmacéuticos. Estamos contactando entidades grandes que tienen poder y 
trabajan con datos. Siempre seguiremos experimentando e innovando, pero lo 
bueno es que ya tenemos muchísimo conocimiento en salud y una buena base 
para empezar a brindarles mejores herramientas a los doctores, para que pue- 
dan tomar mejores decisiones a la hora de realizar diagnósticos, por ejemplo. 


¿Utilizan inteligencia artificial para analizar las historias clínicas y los anteceden- 
tes del paciente? 
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Sí, esperamos ir por ese camino. Podemos utilizar datos clínicos y demográficos, 
por ejemplo. Estamos enfocados en la administración médica, pero la parte más 
interesante y la que puede tener más impacto es la relacionada con el paciente. 
¿Cómo puedo empoderarlo para que vuelva a ser dueño de su propia informa- 
ción y tomar decisiones más y mejor informadas? Si va a tres doctores diferentes, 
tiene tres diagnósticos diferentes y tiene que comparar, es importante ayudar 
al paciente. Queremos terminar con ese secretismo que por muchos años se ha 
tenido, pensando que la información pertenece a los doctores. Queremos que 
los pacientes tengan una idea clara de su enfermedad, cómo tratarla y quién es 
el especialista más indicado para hacerlo. 


¿Qué te ves haciendo en el tiempo? 

Me veo como facilitadora de innovación, entendiendo en profundidad el impac- 
to de los problemas. Me encanta ver cómo podemos utilizar el diseño como una 
herramienta analítica y estratégica para solucionar cuestiones complejas, desde una 
nueva variable en un producto hasta la optimización de procesos o servicios esenciales 
para la comunidad. De hecho, en Huli también tuve la oportunidad de promover 
cambios organizacionales enfocados en la cultura del equipo, donde llevé mi 
experiencia en diseño de servicios a otro nivel, fuera de lo que usualmente mis 
colegas me verían hacer. Tuve que aprender un poco de Recursos Humanos y de 
cómo crear procesos internos en la empresa e inclusive la creación de un nuevo 
equipo. Me di cuenta de que me interesan las experiencias en general y la optimi- 
zación, por lo que creo que soy muy versátil y generalista. Me cuesta trabajo en- 
casillarme en un solo rol. Siempre trato de ver cómo uno los cabos sueltos para 
brindar mejores soluciones a cualquier nivel de servicio, producto o experiencia. 
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Entrevista no. 47 

Estrategia de innovación de un laboratorio de gobierno 
(Chile/Reino Unido) 


Nicolás Rebolledo 


Diseñar el futuro 
12J08]2019 


icolás Rebolledo es diseñador estratégico y de servicios radicado en Lon- 
N dres (Reino Unido) y Santiago (Chile). Su práctica académica y profesional 

está enfocada en el desarrollo e implementación de procesos de innovación 
desde el diseño en ámbitos como los servicios públicos, la aceleración corporati- 
va y las economías creativas. Es arquitecto por la Universidad Católica de Chile, 
tiene una Maestría en Ciencias Sociales en Emprendimientos Tecnológicos por el 
University College London (UCL) y un Doctorado en Diseño de Servicios por el 
Royal College of Art de Londres. Su práctica académica y profesional se centra en 
el desarrollo e implementación de procesos de diseño e innovación en servicios. 

Rebolledo es cofundador de UNIT, la Unidad de Diseño Estratégico y de Servi- 
cios que tuvo a su cargo la primera estrategia de innovación del Laboratorio de Go- 
bierno chileno y fue coorganizador del Mes del Diseño 2020 en Chile. Es docente 
y director de Xploratory, el LiveLab del programa de Diseño de Servicios del Royal 
College of Art, un laboratorio de innovación creado en conjunto con Telefónica Al- 
pha Health para explorar el uso de inteligencia artificial y plataformas de servicios 
digitales en los ámbitos de salud mental, bienestar y felicidad. 

Además, ha sido profesor visitante en la UCL School of Management y en la Im- 
perial College Business School. Ha trabajado como consultor independiente para 
diversas startups, empresas privadas, ONG, instituciones públicas y organismos in- 
ternacionales como el BID, la OCDE, el British Council, Visa y Amazon, entre otras. 


Bienestar del paciente 


¿En qué estás trabajando ahora? 

Mi trabajo del día a día se centra en tres áreas de interés que también están 
cruzadas por las dimensiones del quehacer. Tengo una empresa que acabo de 
crear en Chile, con la cual estoy muy entusiasmado, y está armada con los mis- 
mos compañeros con los que iniciamos el Laboratorio de Gobierno en el 2014: 
Juan Felipe López, que era su director ejecutivo, y Michel Zalaquett, que era su 
productor creativo, y como directora de investigación está Katalina Papic. La em- 
presa se llama Service Design Unit, y su objetivo principal es hacer proyectos 
de diseño de servicio y expandir ese campo en Chile, mi país natal. El foco de 
Service Design Unit es América Latina. Con la empresa estamos trabajando con 
el Ministerio de Cultura en Chile, diseñando una plataforma para las economías 
creativas, y apoyando a la fundación Bloomberg Philanthropies en la gestión y 
capacitación de una red de mentores para su concurso Mayors Challenge en 
todo el continente. Por último, trabajamos con varios clientes privados con los 
que, principalmente, hacemos innovación en servicios. Mi tercera parte del tra- 
bajo está en Londres, en el Royal College of Art, donde soy profesor del Master 
of Arts en Diseño de Servicios. Ahí dirijo una plataforma en políticas públicas, 
donde armamos proyectos de diseño de servicio y diseño estratégico con insti- 
tuciones públicas. 


Vamos despacito: ¿esa plataforma de políticas públicas es producto de colabo- 
raciones entre cursos universitarios y diferentes organizaciones del sector públi- 
co, como ministerios o municipalidades? 

Antes de contarte cómo funciona la plataforma, quizá tendría que darte un pa- 
norama sobre cómo funciona el Programa de Diseño de Servicios, que dura dos 
años, en una Maestría en Arte, en el Royal College of Art, una escuela que solo 
tiene posgrados. La maestría es toda práctica, se cursa a través de proyectos, en 
un estudio, como antiguamente era Bauhaus. Tenemos módulos que son char- 
las, seminarios, clases y talleres de los proyectos. Los estudiantes hacen alrede- 
dor de seis o siete proyectos en los dos años que dura la maestría. La Plataforma 
de Políticas Públicas e Innovación Social provee oportunidades a los estudiantes 
para realizar proyectos. El Programa arma asociaciones con instituciones públi- 
cas y privadas, aunque en la mayoría de los casos tiene que ver con entidades 
públicas. Coordino los distintos módulos académicos que se dictan para apoyar 
el desarrollo de esas propuestas. Invito a expertos externos a hablar de ciertos 
temas relacionados a ellas. Alo que más me dedico es a ayudar a los estudiantes 
a desarrollar proyectos que colaboren con clientes reales en ministerios y otras 
instituciones públicas. Esto está relacionado con mi trabajo de investigación, que 
realizo en Londres. En este momento estoy en un proyecto sobre salud mental, 
servicios digitales e inteligencia artificial. Se trata de desarrollar servicios basa- 
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dos en datos. Es un trabajo que se vincula con la enseñanza pero que es más que 
nada investigación. Este último proyecto está tomando fuerza y próximamente 
integrará mi trabajo con lo público y en salud dentro de un mismo paraguas, ya 
que los métodos son muy similares. Esto se llamará Xploratory y lo hemos defi- 
nido como el LiveLab o el laboratorio vivo del programa de Diseño de Servicios. 


¿Qué diseñan en salud mental? 
Nuestro modelo consiste en juntar cuatro tipos de metodologías: planificación 
de escenarios, diseño especulativo, diseño de servicios y diseño de productos 
digitales. Hacemos investigación con la industria, en este caso con Telefónica 
Alpha Health, que es un centro dedicado a explorar el futuro de los servicios digi- 
tales en salud. Nosotros diseñamos desde visiones (service visions), que son esce- 
narios ideales sobre los cuales se podría usar, por ejemplo, inteligencia artificial. 
También estamos desarrollando productos mínimos viables —para testear si 
vale la pena llevar a cabo la idea hasta su realización— en pequeños proyectos 
pilotos de servicios y los probamos con usuarios. La investigación que estamos 
haciendo parte desde los escenarios más generales del servicio hasta describir 
cómo eso se vincula al desarrollo con un producto. Describimos la tecnología 
y comprobamos que sea posible. Mi interés, como investigador, es en el fondo 
bien metodológico. ¿Cuáles son los componentes del diseño que nos permiten 
crear un modelo de innovación más amplio y comprensivo? ¿Cómo vamos desde 
la visión del problema hasta el producto? 


¿Estos procesos de innovación son colaborativos? ¿Los diseñan junto a médicos, 
enfermeros y pacientes? 

¡Claro! Cuando digo salud, no me refiero necesariamente al ámbito clínico. No- 
sotros estamos trabajando en el bienestar. Yo no trabajo ni con pacientes, ni 
con doctores, ni con enfermeros. Es sobre el bienestar general. Nos interesan 
temas como el estrés, la ansiedad o el aislamiento. No son soluciones para gente 
enferma, sino que tienen que ver con la prevención. El proyecto en el que estoy 
a cargo es sobre cómo el diseño de servicio puede explorar visiones para aumen- 
tar la resiliencia en salud mental. La empresa de telecomunicaciones para la que 
trabajamos quiere agregar valor en el futuro, imaginando qué tipos de servicios 
se pueden desarrollar sobre la base del aprendizaje compartido, del aprendizaje 
profundo o de la inteligencia artificial. Se podrían dar esos servicios para ayu- 
dar a las personas a aumentar la autonomía con respecto a su salud, felicidad o 
bienestar. 


¿Cómo se apropian las personas del conocimiento relacionado con la salud? 
No se trata exactamente de eso. Por ejemplo, el 70 por ciento de las enfermeda- 
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des que impactan en el sistema de salud son crónicas. De esa cantidad, hay un 
60 por ciento que las personas se las causan a sí mismas: por dormir mal, por 
estar estresadas, fumar o, beber, entre otras cosas. Bajo esa perspectiva, hay 
mucho lugar para que nosotros podamos cambiar esas conductas. Queremos 
investigar cómo ayudar a la gente a dejar de fumar, a dormir mejor, a manejar 
mejor el estrés. Ese es, en general, el concepto de resiliencia en salud mental. 
Muchos de esos problemas son producidos por el entorno, por las dimensiones 
sociales en las cuales se está involucrado y por el tipo de conducta que uno 
desarrolla. Nosotros estamos investigando qué servicios digitales, principalmen- 
te, podríamos desarrollar para que las personas con estos problemas pudieran 
cambiar esas conductas. 

En el área metodológica estamos utilizando el diseño especulativo para de- 
sarrollar futuros servicios donde la tecnología podría estar más avanzada. Con 
estos métodos pensamos en las consecuencias y en las futuras enfermedades 
mentales. Es un trabajo de previsión y construcción de escenarios, de entender 
tendencias. La salud mental está asociada a la relación que tengo con otras per- 
sonas, con mi dinero, con el consumo, con el trabajo, con mi espiritualidad... 
Trabajamos escenarios futuros que relacionan esas dimensiones que a la vez 
están afectadas por tendencias sociales, culturales, políticas, y por el desarrollo 
de la tecnología. Construimos la descripción del problema y, sobre él, aplicamos 
el diseño de servicio para crear escenarios futuros. 


¿La idea es crear nuevas empresas que pueden ofrecer estos servicios? 

Exacto. Y lo interesante para nosotros, como investigadores, es hacer un arco 
para especular con el futuro y volver al presente para evaluar si esa visión, ese 
nuevo servicio, es deseable, factible y viable. Mi principal interés es el metodo- 
lógico. Este proyecto se estructuró en cuatro fases: visualización de escenarios, 
exploración de visiones de servicio futuras, diseño de propuestas de valor e im- 
plementación de servicios en vivo. Siguiendo el enfoque de investigación-acción, 
cada una de las fases del proyecto comprendió un ciclo de planificación, actua- 
ción y reflexión, aportando al desarrollo de un banco de ideas y métodos. Lo inte- 
resante es que a lo largo de treinta meses y con la participación de más de 120 di- 
señadores asociados y estudiantes del programa, logramos montar un embudo 
de innovación que generó 92 escenarios, 56 visiones de servicio, 14 propuestas 
de valor probadas y lanzó cuatro productos mínimos viables, lo que llevó a la 
creación y soporte de dos nuevas empresas para desarrollar y comercializar las 
ofertas de servicios en asociación con el Royal College y Alpha Health. 


¿Cuál podría ser un ejemplo de estos servicios que generaron? 
Uno de los servicios que lanzamos y que hoy está en el App Store se llama Hold. 
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Se trata de una aplicación que te permite guardar tus pensamientos y volver a 
ellos, ayudando a un proceso de autorreflexión. Este servicio se basa en un ha- 
llazgo de nuestra investigación de usuarios, donde apareció con fuerza que uno 
de los problemas de la ansiedad es la cantidad de pensamientos que a veces 
nublan nuestra mente. Este servicio es un prototipo para identificar si tener una 
válvula de escape para sostener (de ahí el nombre) tus pensamientos podría ser- 
vir para fortalecer la terapia. En ese sentido, está pensado para que sea un apoyo 
terapéutico. 


¿Cuánto tiene de participativo el trabajo especulativo que hacen? ¿Realizan ta- 
lleres o entrevistas con diferentes personas que puedan testear esos escenarios 
o prototipos? 

No es un proceso participativo. Más bien es un proceso de innovación abierta, en 
el que la colaboración se da por el proceso de imaginación colectiva y de un dise- 
ño centrado en los usuarios, donde el desarrollo se basa en el vínculo con ellos. 
Si bien es un proceso de involucramiento con usuarios y personas, no lo conside- 
raría participativo en el sentido de que no estamos integrando distintas miradas 
a la resolución de un único problema; más bien es colaboración abierta porque 
estamos creando una comunidad de prácticas en torno al proceso. Involucra- 
mos a mucha gente, pero cada equipo siguió un proceso particular, guiado por 
un marco metodológico general. Hacemos entrevistas, talleres, tenemos ciertas 
herramientas digitales de investigación de usuarios. Pero no buscamos la crea- 
ción de una relación con la comunidad a largo plazo. Es bien distinto al trabajo 
que hacemos con instituciones públicas, ahí sí hacemos procesos participativos; 
porque lo que se busca es reconstruir relaciones entre Estado y ciudadanía. Y 
es interesante que lo plantees, porque me parece que el diseño centrado en las 
personas y en la colaboración no es lo mismo que el diseño participativo. 
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Crítica a la comercialización de la salud y al consumo 
(Colombia/Australia) 


Juan Sanin 


Actividades creativas para 
estimular al paciente 


uan Sanin está muy interesado en explorar cómo el diseño puede contribuir 

al bienestar de las personas que por algún motivo necesitan utilizar servicios 

de salud. Le interesa colaborar con usuarios y trabajadores de esa área para 

ayudarlos a mejorar su calidad de vida. En los proyectos en que participa tra- 
ta de alejarse de los paradigmas del diseño colaborativo para explorar más allá 
de los workshops, o de la idea de que todas las personas son creativas pero que 
necesitan de diseñadores, herramientas y métodos de diseño para expresarse. 

Actualmente trabaja en el Emerging Technologies Research Lab y en 2020 
comenzó a desarrollar dos proyectos vinculados a la calidad de vida de las per- 
sonas mayores. En uno, integra un equipo de etnógrafos que investiga cómo se 
apropia de las tecnologías smart un grupo de adultos de 73 a 93 años que vive 
en sus propios hogares. La experiencia la realiza en colaboración con la Univer- 
sidad RMIT. En el otro proyecto, intenta aportar desde el diseño para mejorar 
la estadía de las personas que viven y trabajan en una residencia de adultos 
mayores, así como la de quienes la visitan. Su compañera, también diseñadora, 
Melisa Duque, participó del diseño que se describe en esta entrevista. 
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¿Te cambiaste el apellido? 

Como emigré de Colombia a Australia siento como si tuviera dos vidas. En una ante- 
rior, cuando vivía en mi país natal, me llamaba Juan Diego Sanín Santamaría, que es 
un nombre larguísimo, pero muy común en Latinoamérica. Estudié Diseño Industrial 
en los años noventa. Trabajé en la Universidad Pontificia Bolivariana, en la Facultad 
de Diseño Industrial, durante nueve años. Allí fui docente y realicé investigaciones 
en asuntos relacionados a la cultura y elaboraba proyectos colaborativos con comu- 
nidades vulnerables. Luego, hace diez años, decidí mudarme a vivir a Australia y ahí 
comencé otra vida completamente diferente. 

No me cambié el apellido, pero en Australia ese nombre tan largo no es muy 
funcional, lo tuve que recortar. Ahora yo diría que me llamo Juan. Pero como muchos 
otros inmigrantes, hay situaciones en las que cambio el nombre. Por ejemplo, cuan- 
do voy a Starbucks y el barista me pregunta por mi nombre, yo le digo Juan pero lo 
deletreo H WA N, que es la manera como una persona que habla inglés pronuncia 
correctamente mi nombre. Entonces, ahora soy Juan-HWAN. Y en esa transición, en 
ese proceso de convertirme en Juan con H, también cambié como diseñador. Quería 
escapar del trabajo que tenía e hice un doctorado en Estudios Culturales en Austra- 
lia. Cuando lo terminé, me di cuenta de que no podía dejar de ser diseñador, que 
era algo que me perseguía y me perseguiría toda la vida. Volví a trabajar en diseño. 
Por diferentes motivos, en gran parte por coincidencias y cosas del destino, terminé 
haciéndolo en el sector de la salud y el bienestar. Yo les tengo pánico, o les tenía, a 
las clínicas, a los doctores y a las enfermeras. En inglés esto lo llaman el white coat 
syndrome (síndrome de la bata blanca). Así fui diagnosticado. Y cada vez que voy a 
un doctor y abre mi historia digital, me aumenta la presión y me dan palpitaciones. 
Irónicamente terminé trabajando en este sector, el de la salud, desde el 2015. 


¿Qué hacés concretamente? 

Un poco de todo. Comencé como facilitador de eventos para que diferentes trabaja- 
dores de la salud tuvieran un espacio creativo, identificaran problemas e imaginaran 
cómo solucionar esos problemas. En el 2012, el gobierno australiano implementó 
unas regulaciones, los estándares nacionales de salud bajo los cuales las organi- 
zaciones del sector tienen que colaborar con sus clientes en el diseño de nuevos 
servicios, productos, edificios, etc. Trabajé en la creación de un grupo integrado por 
diferentes hospitales que ayudaba a crear estrategias para facilitar estas interaccio- 
nes usando co-diseño. 


¿Quién financia este proyecto? 

Yo trabajo en la Royal Melbourne Institute of Technology University (RMIT). En ese 
entonces, el Design Research Institute patrocinó la creación de este grupo, pero aho- 
ra ya no existe. 
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¿Hacías talleres de co-diseño con pacientes y trabajadores de la salud? 
Sí, ese era mi trabajo. Había otras personas de RMIT que se encargaban de manejar 
todas las relaciones públicas y conseguir los contactos. 


¿Después, el hospital implementaba lo que desarrollaban en los talleres? 

En algunos casos, los resultados de las actividades eran implementados directamen- 
te para crear estrategias de comunicación e interacción con los usuarios. Otras veces, 
a partir de las conclusiones, se proponían soluciones para mejorar la calidad del ser- 
vicio o se formulaban proyectos de investigación. 


¿Hacia dónde se enfocó tu trabajo? 

Primero trabajé en la constitución de este grupo, pero al cabo de unos meses, se 
disolvió. Después, seguí con algunos hospitales que lo habían integrado. En esos 
proyectos, tuve la oportunidad de involucrarme en centros de tratamiento de cáncer. 
Entre 2016 y 2019 trabajé en proyectos para mejorar la experiencia de los pacien- 
tes durante el tiempo que pasan en el hospital, principalmente en los servicios que 
no son clínicos. Hice intervenciones en las áreas de espera o en la distribución de 
información. Son pequeñas acciones de diseño para mejorar la experiencia de los 
usuarios. Después comencé a trabajar en otras áreas y, en este momento, tengo un 
par de proyectos en salud mental de un hospital cercano a Melbourne. Allí estoy con- 
tinuando, de alguna manera, lo que comenzó Melisa Duque con Shanti Sumartojo, un 
concepto de carritos sensoriales. Ella tiene un enfoque más etnográfico y yo retomé 
el proyecto desde la perspectiva del diseño. 

Es lo que más me entusiasma en este momento. Estamos haciendo unas espe- 
cies de carretillas, similares a un carrito de supermercado, para facilitar diferentes 
actividades. Últimamente he estado diseñando uno para actividades de artes visua- 
les en los pabellones psiquiátricos de este hospital. Trabajo con los pacientes, hago 
actividades creativas con ellos: pintura, cerámica, papel maché y fotografía. Hacien- 
do esas actividades recolecto información que me sirve para diseñar un carrito para 
actividades artísticas. 


¿El uso del carrito está previsto sin la presencia del diseñador? 

Sí, por supuesto. Los terapeutas ocupacionales del hospital van a tener este carrito 
para poder facilitar ellos mismos las actividades. En el Pabellón Psiquiátrico hay 
personas que no pueden salir de allí por varias semanas. En este momento estoy 
muy interesado y estudiando el potencial terapéutico que las realizaciones artísti- 
cas tienen dentro de un tratamiento psiquiátrico y tratando de diseñar actividades 
que puedan contribuir al bienestar de los pacientes. 


193 


Bienestar del paciente 





A TA A E - . 
A o om . 2 


mm E ae : 
na AA, A a A E Ti 
E A AE A o O, is, A E A O 





Creative Wellbeing, carrito para actividades de artes visuales. 


¿Hiciste un prototipo y lo probaste realizando las actividades con los pacientes? 
Hasta este momento hemos hecho algo que llamo creación de prototipo en vivo. 
Consiste en hacer la actividad que se haría con el carrito, pero sin el carrito, porque 
todavía no existe. Utilizo uno que se utiliza en hoteles para transportar elementos 
de limpieza, pero lo adapté para esta situación. Y entonces, haciendo la actividad, 
entendemos cuáles serían las características que debe tener el producto final. 


¿La idea es replicarlo en otros hospitales? 

Es principalmente para este hospital, porque es el que está pagando el proyecto 
y está basado en las actividades que organiza y en la comunidad que lo habita. 
De todas maneras, estoy tratando de hacer un carrito que esté basado en diseño 
abierto. 


¿O sea que otros hospitales van a poder copiarlo y bajarse las instrucciones y te- 
nerlo? 

Sí, estoy tratando de hacer un diseño abierto y poner los planos en internet para 
que alguien los pueda descargar, ir a un almacén de materiales, encontrar las pie- 
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zas y armarlo. Estoy tratando de utilizar al máximo accesorios de IKEA y recontex- 
tualizando objetos domésticos. Así, cualquier persona o cualquier hospital podría 
descargar los planos y construir la estructura. 


A IKEA le va a encantar... 
No sé qué tanto. He tenido contactos con IKEA, en Australia, y la idea les encanta, 
pero ellos no pueden oficializar este tipo de uso de sus objetos. No están pensados 
para esto. Entonces, si algo llegara a pasar, ellos no se pueden responsabilizar de 
que alguien esté utilizando una jabonera para ponerle pintura. Ellos están muy 
interesados en todo el movimiento de IKEA hacking en el mundo, que se propone 
utilizar sus productos de una manera diferente a como fueron pensados, pero no 
pueden promoverlo como una iniciativa propia. 

Todo esto de la salud me entusiasma mucho y me siento muy afortunado de 
trabajar en hospitales con pacientes y con profesionales del área. 


¿Qué presentaste en Nordes, la conferencia de investigación y diseño en los países 
nórdicos? 

Presenté una crítica sobre la comercialización de la salud y también señalé algunos 
puntos críticos en el diseño. Como cursé estudios culturales y siempre he sido muy 
crítico del diseño, soy capaz de ver el lado oscuro de esa disciplina y del sector de 
la industria de la salud. En mi doctorado, desarrollé una crítica del neoliberalismo 
y la cultura de consumo. Nosotros, los diseñadores, somos responsables de los 
procesos de comercialización. El diseño es parte de la maquinaria neoliberal que 
domina el mundo. 

Por un lado, está ese problema y, por otro, no reconocemos que cometemos 
errores. Muchas veces, los proyectos no salen bien. Los resultados de investigación 
se ajustan para que las compañías o las personas que pagaron por el proyecto 
queden satisfechas. En el artículo que presenté hice una crítica al diseño en el 
contexto de la salud. 


Una de las críticas a los diseñadores es que, en general, diseñan pero no miden 
el impacto o las consecuencias de lo que hacen. ¿Esa evaluación debe hacerla un 
tercero para evitar el sesgo en la respuesta? 

Sí, encuentro muy problemáticos los procesos de evaluación. Por ejemplo, en Aus- 
tralia, en la academia y en la industria, todo el mundo está obsesionado con medir. 
¿Cómo medir el éxito de un proyecto? ¿Cómo cuantificar el éxito? Todo depende, 
porque medir o evaluar siempre se va a hacer desde una perspectiva específica, 
con un criterio determinado. En los proyectos que hago, hay cosas que resultan 
muy beneficiosas para mí y son completamente malas para otra persona. Creo que 
más que medir el éxito, tenemos que abrirnos a entender que las cosas son impredeci- 
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bles y que todo es relativo. Es también un asunto de tolerancia y de aprender a convivir 
con las diferencias. Puede que el éxito no se mida con cifras impactantes. 

En este proyecto de los carritos sensoriales del hospital, el éxito consiste en 
hacer que el paciente pase una tarde agradable. Eso no se puede medir en nú- 
meros, pero aporta bienestar. La manera de medir esta propuesta es parte de un 
programa que se llama Unidades Seguras (Safeward) que empezó en el 2014 en el 
Reino Unido y que en Australia se empezó a adoptar desde el 2016. Dentro de lo 
que el modelo propone, incluye el desarrollo de actividades sensoriales que acom- 
pañen el día a día de los pacientes en el hospital psiquiátrico como una manera 
de reducir intervenciones restrictivas. En términos prácticos, es reducir el uso de 
medicamentos y de cuartos de aislamiento cuando las personas pueden entrar en 
estados de violencia hacia sí mismas o hacia otras personas. Entonces, una forma 
de medirlo es si se redujeron las intervenciones restrictivas. 

Estos carritos sensoriales tienen la posibilidad de evitar el uso de medicamen- 
tos porque se ofrecen materiales y actividades guiadas por terapeutas ocupaciona- 
les que pueden acompañar momentos de emociones difíciles. Parecen tan senci- 
llas como dibujar, hacer un rompecabezas o limpiar algo y pueden generar un valor 
que, con frecuencia, pasa desapercibido pero que tiene efectos en el bienestar de 
una persona o en el ciclo de vida de un producto. Mucha gente estará en desacuer- 
do. No se trata de imponer la actividad creativa a todos los pacientes. Habrá algu- 
nos que simplemente quieran tomarse el medicamento, estar sedados y dormir. 
Para entenderlos, hay que ser tolerante y convivir con las diferencias. 
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Diseño activista en colaboración con movimientos sociales de base 
(Cataluña, España) 


Lara Costafreda 


Activismo y labor profesional 


ara Costafreda es feminista y diseñadora de moda. Nació en Llardecans, un 

pueblo catalán muy chiquito, cerca de Barcelona. Hace diez años se dedica a 

la ilustración de manera profesional y también hace activismo artístico. Parti- 
cipa en diversos proyectos a través de la comunicación para reivindicar la agenda 
social: salud, inmigración y violencias. 


¿Cómo empezaste este camino de activista? 

El año 2016, afectados por las imágenes de la llegada a Europa de miles de perso- 
nas que huían de la guerra de Siria, entre otros motivos, con un grupo de amigos 
nos desplazamos a los asentamientos improvisados que se empezaron a formar 
en Grecia después del cierre de las fronteras externas de la Unión Europea. Que- 
ríamos mostrar nuestro desacuerdo con las políticas de no acogida que había 
dictado Europa. Somos un grupo que nos dedicamos a diferentes ámbitos de la 
comunicación —músicos, periodistas, diseñadores, pintores, fotógrafos—. Aprove- 
chamos el viaje para dar apoyo al voluntariado que permanecía en la zona desde 
hacía varias semanas; algunos hicimos talleres de dibujo, otros, conciertos, un pro- 
grama de radio, etc. 

Después de muchos viajes en esta misma línea, pensamos que por nuestros 
conocimientos en temas de comunicación podíamos ser más útiles creando una 
campaña para promover la acogida de todas estas personas. Así nació el colectivo 
Casa Nostra, Casa Vostra (Nuestra casa, vuestra casa). Es una organización forma- 
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da exclusivamente por voluntarios, desde donde creamos campañas de comuni- 
cación a favor de la acogida y de una sociedad con igualdad real de oportunidades. 
La organización sigue operativa pero no de forma regular. Se activa puntualmente 
cuando puede ser útil para dar apoyo comunicacional a otros colectivos o cuando 
detectamos algún tema al que podamos aportar. Yo coordino las campañas y se 
montan los equipos en función de las necesidades de cada proyecto. 

Una de las últimas en las que hemos participado, durante la primera fase 
del confinamiento en España fue llamada +RegularizaciónYa. Tenía como obje- 
tivo pedir la regularización administrativa de todas las personas inmigrantes sin 
papeles. Durante este mismo periodo también colaboramos con la creación del 
colectivo Sanitarios Inmigrantes Solidarios, formada por profesionales que no 
pudieron ejercer por no tener papeles, a pesar de ser supernecesarios para sal- 
var vidas. También, con la marca Top Manta del Sindicato Popular de Vendedores 
Ambulantes de Barcelona, impulsamos un taller de confección de materiales sa- 
nitarios (mascarillas, batas, etc.) que fueron distribuidos de forma gratuita a hos- 
pitales y personas vulnerables de Barcelona. Su lección de dignidad fue brutal, 
porque son personas que no tienen garantizados los recursos mínimos para vivir 
y aun así se organizaron para dar respuesta a una emergencia social y sanitaria 
como la de la covid-19. Fue muy inspirador. 


¿Tienen un portal donde la gente se ofrece para participar de las campañas? 
Es un poco más rudimentario, tenemos una lista de correos donde escriben y lo 
organizamos. 


Dijiste que no son todos diseñadores. 

Hay de todo: periodistas, videógrafos, diseñadores web, diseñadores gráficos y una 
multitud de perfiles más. Depende de cada campaña, vemos qué perfiles encajan 
mejor y montamos los equipos de trabajo en función de eso. Todos los que partici- 
pan lo hacen de forma voluntaria y altruista. 

Entendemos que la vida y nuestra implicación en ella no puede ser siempre 
un intercambio económico. Creamos Casa Nostra, Casa Vostra pensando en que 
queríamos tener algo en nuestras vidas que no estuviese marcado por el dinero. 
Construir desde lo que sabemos hacer y desde el tiempo que tenemos. Todos los 
equipos y todo lo que conseguimos ha sido gracias a la participación altruista de 
personas preocupadas por las problemáticas sociales que las rodean y las afectan, 
ya sea directa o indirectamente. 


¿Pidieron financiación o beca a alguna fundación u organismo internacional? 


No, cero. Y de hecho, también es uno de los puntos de por qué pueden ser tan 
grandes las campañas. La capacidad de acumulación de fuerza y talento es mucho 
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más grande cuando no hay dinero de por medio y todo el mundo aporta desde el 
mismo lugar. Solo así puedes implicar a grandes profesionales y crear equipos de 
trabajo con gran potencial. 


¿El proyecto en hospitales es parte de lo que considerás activismo o es un proyec- 
to que hiciste de manera comercial? 

Es un proyecto que me encargaron a mí, como ilustradora, para el Centro de Arte 
La Panera de Lleida (Cataluña). La idea es analizar cómo las herramientas propias 
del diseño pueden ayudar a solucionar problemas en el ámbito sanitario que no 
pueden ser abordados desde la propia práctica médica. 

En los entornos hospitalarios existen cuestiones que no pueden ser curadas 
con un tratamiento médico ni con una receta. Por ejemplo: un espacio peque- 
ño puede generar sensación de agobio y, para solucionarlo, seguramente no haya 
otra que hacer el espacio más grande, cambiarle el color si es muy oscuro o poner 
una ventana real o en forma de trompe-loeil para eliminar esta mala sensación y 
mejorar así la estadía hospitalaria de cualquier paciente. El diseño puede ayudar a 
detectar y solucionar estas problemáticas que van más allá de lo estrictamente clínico. 

Para este proyecto creamos un equipo en el que participaban todos los que 
transitaban de forma regular por la planta de radioterapia: personal sanitario, de 
mantenimiento, técnicos, pacientes, familiares, estudiantes, etc. Nos juntamos du- 
rante varias sesiones para detectar, colectivamente, problemáticas derivadas del 
tratamiento, del espacio físico o de cualquier otro tema vinculado con el hospital, 
el cáncer o su tratamiento. Algunas problemáticas aparecieron con especial fuerza. 
La falta de acompañamiento psicológico durante todo el proceso fue una de ellas. 

Moisés Mira, el doctor que lideró el proyecto, insistía en que los diagnósticos 
médicos deberían ir de la mano de un acompañamiento psicológico. En este caso, 
lo que hicimos fue detectar exactamente cuáles eran los momentos en los que 
las personas enfermas o sus familiares necesitaban ese acompañamiento para, 
después, idear una solución creativa, a la que el diseño pudiera dar respuesta. Por 
ejemplo: los pacientes nos explicaron que después de las visitas médicas les sur- 
gían muchas dudas y recurrían a Google para evacuarlas, cosa que en muchos ca- 
sos les acababa generando desinformación o todavía más estrés. Para solucionar 
esta angustia posvisitas se planteó la idea de crear un libro y una web donde res- 
ponder a las preguntas más frecuentes para evitar que la persona afectada tuviera 
que recurrir a Google para resolverlas. También, se instaló un panel con respuestas 
a preguntas frecuentes, al lado del punto de información adonde se dirigen las 
personas después de la visita para pedir la siguiente cita. 

Otro tema fue que el espacio en sí era una planta subterránea y los pacien- 
tes, cuando accedían, tenían la sensación de entrar en un matadero. Era un lugar 
oscuro y viejo. Una de las posibles soluciones a este problema era rehabilitar el 
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espacio dándole más luz y color, como pedían los participantes de los encuentros 
de co-creación. Yo iba guiando el proyecto, recogiendo las ideas para plasmarlas 
en un diseño concreto en el estudio. Finalmente, transformamos el espacio con 
distintos bloques de colores que fueron complementados con mensajes de acom- 
pañamiento psicológico en las paredes, a lo largo de todo el recorrido, desde que 
el paciente entraba hasta que salía de la planta de tratamiento de radioterapia. 


Me emocioné cuando vi el mensaje que decía: “No estás solo”. Es obvio que el 
personal del hospital está ahí para el paciente y, sin embargo, cuando uno está en 
la sala de espera se siente muy solo. 

¡Así es! Esta es una de las frases de acompañamiento psicológico que pusimos en 
las salas de espera. Para decidir qué frases poníamos, hicimos un análisis de cuáles 
eran las sensaciones y pensamientos de pacientes y familiares en cada punto del 
recorrido que realizan, desde que entran hasta que salen del hospital. 

En la sala de espera la gente tenía la sensación de soledad, por eso les recor- 
damos que no están solos. En los vestidores, hacían un repaso mental de cómo 
se iban a colocar en la máquina de tratamiento y dudaban de si les iban ayudar a 
colocarse o no. A pesar de ser evidente que les iban a ayudar, porque la posición 
debe ser de precisión milimétrica, muchas personas reconocían tener ese miedo 
mientras esperaban. Para solucionarlo, pusimos un mensaje escrito en la pared 
que decía: “No te preocupes, te van a ayudar a colocarte en la máquina de trata- 
miento”. 
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“Estamos aquí para cuidar hasta el último detalle de tu tratamiento” Hospital Arnau de Vilanova de Lleida 
- Unidad de Radiología Radioterápica. 
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Diseño y salud es una selección de las entrevistas del podcast 
Diseño y diáspora. En ellas, jóvenes profesionales cuentan su 
aporte, desde distintas ramas del diseño, al campo sanitario a 
través de su labor en gobiernos, empresas, universidades y 
también en el denominado tercer sector. Las conversaciones dan 
a conocer proyectos innovadores, la forma en que trabajan sus 
creadores, cuáles son sus principales reflexiones sobre la disci- 
plina y cómo se teje la intersección entre dos ámbitos que, en 
principio, podrían parecer ajenos uno del otro. 
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